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L’ecografia  e  la  radiologia  sono  le  uniche  metodiche  di  diagnostica  per  immagini
attualmente  disponibili  che consentono  lo  studio  dei  linfonodi  iliaci  mediali  nel  cane
senza  l’ausilio  del  contenimento  farmacologico.  Rispetto  alla  radiologia,  l’ecografia
presenta il vantaggio di consentire lo studio della struttura linfonodale. 
L'obiettivo del presente studio è descrivere i rilievi ecografici riscontrati in una serie di
cani  con  linfoadenopatia  iliaca  mediale  e  valutarne  la  possibile  correlazione  con
l'eziologia dell'adenopatia stessa.  
Nel nostro studio sono stati inseriti 38 cani (48 linfonodi iliaci mediali). L’eziologia è
risultata: linfoma (10/38), neoplasie metastatiche (12/38), linfoadenopatie infiammatorie
(11/38); in 5/38 casi l'eziologia non è stata determinata. I rilievi ecografici con maggiore
valore predittivo sono il rilievo di un’ecostruttura  fortemente disomogenea o complessa
eventualmente associata ad un ecogenicità non valutabile: entrambi fortemente suggestivi
di un eziologia neoplastica metastatica. Inoltre l’indice di Solbiati ha mostrato, per valori
inferiori/uguali  a  2,6,  una  sensibilità  del  79% ed una specificità  del  65% verso  una
linfoadenopatia neoplastica. 
L’esame ecografico dei linfonodi iliaci mediali ha un ruolo importante nella diagnostica
differenziale  della  linfoadenopatia  sia  allo  scopo di  confermare un sospetto  clinico o
radiografico che per indirizzare verso una diagnosi eziologica. Ciononostante i  rilievi
ecografici spesso non sono definitivi e quindi devono essere supportati da un esame cito-
o istopatologico.  
Parole-chiave: ecografia, linfonodi iliaci mediali, cane, linfoadenopatia.
Ultrasonography and radiology are the only diagnostic methods currently available that
allow  to  study  the  medial  iliac  lymph  nodes  in  the  dog  without  pharmacological
constraint.
The aim of the present study is to describe the sonographic findings detected in a series
of dogs with medial iliac lymphadenopathy and to evaluate the possible correlation with
the etiology of the adenopathy.
38 dogs (48 lymph nodes) have been included in our study. Etiology was: lymphoma
(10/38),  metastatic  neoplasia  (12/38),  inflammatory lymphadenopathy  (11/38);  in  5/38
cases the etiology was not determined. The sonographic findings with the best predictive
value  are  a  very  inhomogeneous  or  complex  echotexture  eventually  associated  to  an
impossible to classify echogenicity: both of them are strongly suggestive of a metastatic
etiology.  Furthermore  the  Solbiati  index  showed,  for  values  lower/equal  to  2,6,  a
sensitivity of 79% and a specificity of 65% for a neoplastic lymphadenopathy. 
Medial  iliac  lymph  nodes  sonography  plays  an  important  role  in  the  work-up  of
lymphadenopathy not only to confirm a clinical or radiographic suspicion, but also to
address the clinician in the direction of an etiologic diagnosis. Nevertheless sonographic
findings are not usually definitive; consequently they need to be supported by a cyto- or
histopathological information.
Key words: ultrasonography, medial iliac lymph nodes, canine, lymphadenopathy.  
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1.1      Anatomia E Fisiologia Del Linfonodo
I  linfonodi  sono  strutture  linfatiche  di  grande  importanza  perché
coinvolte nell’attività immunologica, in quella fagocitario-mononucleare
e nella filtrazione della linfa (Nelson e Couto, 2001). La linfa è un liquido
di colore giallo paglierino che origina dal drenaggio di parte dei fluidi
interstiziali dei tessuti; attraversando i linfonodi si arricchisce di linfociti
e  anticorpi.  Nei  carnivori  i  linfonodi  hanno  la  forma  di  un  fagiolo
appiattito oppure, talvolta, di isolati noduli piatti. Il  loro colore va dal
grigio-giallo  fino  al  bruno-rosso,  ma  talvolta  possono  avere  colori
particolari in rapporto alla loro sede (Pelagalli, 1999). Le dimensioni dei
linfonodi  possono  variare  da  pochi  millimetri  ad  alcuni  centimetri  di
diametro.
I  linfonodi  sono  organi  complessi,  racchiusi  da  una  capsula  di
rivestimento ed intercalati  lungo il  decorso delle  vie  linfatiche.  Dalla
capsula  originano  dei  setti,  le  trabecole,  diretti  verso  l'interno  del
linfonodo; in questa grossa impalcatura è racchiusa una fine struttura
lacunare  di  cellule  del  reticolo.  Nel  linfonodo,  i  linfociti  sono  molto
numerosi  e  si  aggregano  a  costituire  alla  periferia  uno  strato  quasi
continuo, la corticale,  mentre in profondità formano cordoni midollari
piuttosto  irregolari.  In  alcuni  punti  della  corticale  i  linfociti  formano
addirittura  dei  noduli  linfatici  della  dimensione  di  circa  1  mm  di
diametro (Bloom e Fawcett, 1981).
La linfa, trasportata al linfonodo da vasi linfatici detti afferenti, entra al
suo interno attraversandone il versante convesso. La linfa viene quindi
convogliata  in  un  seno,  detto  “seno  corticale”.  Questo  è  localizzato
immediatamente al di sotto della capsula e ha il compito di smistare la
linfa in arrivo verso i diversi seni intermediari (Bloom e Fawcett, 1981).
Questi si dipartono radialmente a partire dal seno corticale e sboccano
nel  “seno  midollare”  della  zona  midollare.  Dall’ilo  prendono  origine
quindi uno o due vasi linfatici, i “vasi efferenti”. 
Le  pareti  dei  seni  sono permeabili  ai  costituenti  della  linfa  e  sono
frequentemente attraversate da cellule che si muovono liberamente tra
la linfa ed il parenchima linfatico. L’organizzazione delle pareti dei seni
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linfatici si adatta perfettamente alla funzione di filtro del linfonodo. Il
sistema dei seni funziona come una sorta di “trappola”, che accresce la
superficie  esposta alla linfa e facilita quindi  il  compito dei  macrofagi
dislocati lungo le pareti dei seni (Bloom e Fawcett, 1981).
  
 Fig.  1.1:  Schema  anatomico  di  un  linfonodo  di  carnivoro  (da  Pelagalli,  Botte:
Anatomia veterinaria sistematica e comparata 3a ed Edi-Ermes, 1999).
Nel corpo dei mammiferi si individuano vari linfocentri costituiti da uno
o  più  linfonodi  che  occupano  sedi  ben  definite  e  sono  raggiunti  da
collettori  drenanti  determinate  regioni  anatomiche:  alcuni  tra  i  più
costanti sono visualizzati nelle immagini che seguono.
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Linfocentri della testa
P: lnn parotidei
M: lnn mandibolari
Rl: lnn retrofaringei
Tj: tronco giugulare
Fig. 1.2: Linfocentri della testa (da Nickel,
Schummer, Seiferle: Trattato di anatomia degli
animali domestici. V. 3 Ed. Ambrosiana, Milano,
1992). 
Linfocentri del collo
Cpc: lnn cervicali profondi craniali
Cpm: lnn cervicali profondi medi
Cpca: lnn cervicali profondo caudali
Cs: lnn cervicali superficiali
Tj: tronco giugulare
Fig. 1.3: Linfocentri del collo (da Nickel,
Schummer, Seiferle: Trattato di anatomia degli
animali domestici. V. 3 Ed. Ambrosiana, Milano,
1992). 
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Linfocentri dell’arto toracico
Ap:lnn ascellari propri
Aa:ln ascellare accessorio
Tj: tronco giugulare
Dt:dotto toracico
Fig. 1.4: Linfocentri dell’arto toracico (da Nickel,
Schummer, Seiferle: Trattato di anatomia degli
animali domestici. V. 3 Ed. Ambrosiana, Milano,
1992). 
Linfoentri del bacino e dell’arto
posteriore
1-1”: lnn ileo-sacrali
2-2”: lnn ileofemorali
3:  lnn inguinofemorali
5: ln popliteo
Tl: tronco lombare
Fig. 1.5: Linfocentri del bacino e dell’arto pelvico
(da Nickel, Schummer, Seiferle: Trattato di
anatomia degli animali domestici. V. 3 Ed.
Ambrosiana, Milano, 1992). 
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1.2  -Linfocentro Ileo sacrale
Il  linfocentro  ileo-sacrale  include  tre  gruppi  di  linfonodi:  i  linfonodi
sacrali, i linfonodi ipogastrici e i linfonodi iliaci mediali.
Fig. 1.6:  Linfocentri lombo-
aortico  e ileo-sacrale  e  loro
connessione  con  organi  e
strutture  vascolari  (da
Mattoon,  Nyland:  Veterinary
Diagnostic  Ultrasound.  Ed.
Saunders, 1995)
Linfonodi sacrali: normalmente si trovano ventralmente alla settima o,
più  raramente,  sesta  vertebra  lombare.  Nell’angolo  compreso  tra
l’arteria  iliaca  interna  destra  e  sinistra,  si  possono  evidenziare  uno
(impari)  o  due  (pari)  linfonodi  (occasionalmente  anche  in  numero
maggiore) di circa 25 mm di lunghezza. Circa nel 50% dei casi possono
essere  presenti  anche  dei  piccoli  linfonodi  di  3-15  mm localizzati  a
livello della volta o della parete dorso-laterale della pelvi. 
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Afflusso:  muscolatura lombare profonda,  muscolatura glutea e delle
natiche,  muscoli  profondi  delle  cosce e della coda;  vertebre lombari,
osso sacro, vertebre coccigee, ossa pelviche, femore; colon, retto, ano,
utero,  vagina  o  prostata,  pene;  vescica,  uretere,  uretra;  invogli  del
midollo spinale. Linfa di passaggio del canale inguinale profondo.
Deflusso: linfonodi iliaci mediali (Nickel, Schummer, Seiferle, 1992). 
 
Linfonodi ipogastrici: situati in prossimità dell’arteria iliaca interna.
Afflusso:  colon,  retto,  ano,  ghiandole  perianali,  coda,  testicolo,
epididimo,  dotto  deferente,  prostata,  pene,  utero,  vagina,  vulva,
vescica, linfonodi femorali e ileo-femorali.
Deflusso: linfonodi iliaci mediali (Rogers e coll.,1993).
Linfonodi iliaci mediali: di norma si trovano ventralmente alla quinta e
sesta vertebra lombare in prossimità dei grossi vasi (Nickel, Schummer,
Seiferle, 1992). 
Il  linfonodo iliaco mediale  destro si  estende sulla  superficie  ventro-
laterale della vena cava caudale e a destra della vena iliaca comune; è
collocato  ventralmente rispetto  al  linfonodo iliaco mediale  di  sinistra
che, invece, è situato dorsalmente all’aorta e a sinistra dell’arteria iliaca
esterna. I linfonodi iliaci mediali sono in genere fusiformi; tra la porzione
craniale del linfonodo, più larga, e la parte caudale, più piccola, si forma
un istmo, collocato cranialmente all’arteria iliaca circonflessa profonda.
Il margine dorsale della ghiandola, in contatto con i vasi, è solitamente
piatto, rispetto al margine ventrale più arrotondato (Spaulding, 1997).
Afflusso: cute della parete dorsale dell’addome fin dall’ultima costa;
cute della regione pelvica e della coda nonché la parte craniale della
faccia  esterna  della  coscia  e  dell’articolazione  del  ginocchio;
muscolatura dell’addome, muscoli e ossa dell’arto pelvico, muscoli del
bacino  e  muscoli  lombari;  colon,  retto,  ano;  utero,  vagina,  vulva  o
scroto,  dotto  deferente,  tonaca  vaginale  con  muscolo  cremastere,
prostata; uretra maschile e femminile, vescica; aorta, invogli del midollo
spinale.
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Deflusso: in parte i vasi efferenti si portano ad un linfonodo lombare
aortico, in parte si dirigono verso il tronco lombare (Nickel, Schummer,
Seiferle, 1992).
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2.1 Linfoadenopatie
Le funzioni principali del linfonodo sono rappresentate dalla filtrazione
del materiale particellare e dalla partecipazione ai processi immunitari.
La filtrazione avviene durante il passaggio della linfa nelle aree ricche di
elementi mononucleati a funzione fagocitaria che captano il materiale
particellare,  lo  sottopongono  al  fenomeno  della  processazione  degli
antigeni  e  lo  presentano  alle  cellule  linfoidi,  dando  così  avvio  alla
risposta immunitaria umorale o cellulo-mediata.
Con il termine di linfoadenopatia si indica, generalmente, l'incremento
delle  normali  dimensioni  dei  linfonodi  esaminabili  con la  palpazione;
essa può essere classificata in:
● solitaria o isolata: interessa un solo linfonodo;
● regionale:  è interessato un gruppo di  linfonodi  drenante
un’area specifica;
● generalizzata:  la  linfoadenopatia  è  multicentrica  ed
interessa aree diverse.
In relazione alla localizzazione la linfoadenopatia può inoltre essere
classificata come superficiale o profonda (Nelson e Couto, 2002).
L’età del  paziente è molto importante nel  determinare il  significato
dell’adenopatia.  I  soggetti  giovani  sono  sottoposti  continuamente  a
stimoli  da  parte  di  nuovi  antigeni,  quindi  l’aumento  di  volume  dei
linfonodi  è  un  normale  evento  della  risposta  immunitaria;  la
linfoadenopatia  può  anche  costituire  un  evento  normale  dopo  una
vaccinazione.  
Nei  soggetti  anziani  o  cachettici  la  perdita  dello  strato  di  tessuto
adiposo che di solito circonda i linfonodi può renderli più prominenti del
normale anche se le loro dimensioni sono immutate. Viceversa in alcuni
casi  è  possibile  riscontrare  una  ipoplasia  linfonodale;  questa
solitamente  consegue  a  patologie  immunosoppressive  croniche,  alla
somministrazione  di  farmaci,  all’immunodeficienza  congenita,  alla
malnutrizione, oppure può presentarsi in soggetti anziani o sottoposti a
stress cronico (Rogers e coll., 1993). 
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2.2 Patogenesi
Due  meccanismi  risultano  alla  base  dell’aumento  di  volume  del
linfonodo: 
1. si  verifica  un  aumento  del  numero  e  del  volume  dei  follicoli
linfatici  con  una  proliferazione  di  linfociti  e  cellule
reticoloendoteliali come conseguenza dell’immunostimolazione; 
2. è presente un infiltrato cellulare di natura neoplastica. 
La  diagnosi,  la  causa  e  la  classificazione  della  linfoadenomegalia
dipendono dal tipo di infiltrato cellulare evidenziato durante l’indagine
diagnostica.
Nelle  forme  neoplastiche  secondarie  l’arrivo  delle  cellule  tumorali
attraverso  i  vasi  linfatici  afferenti  si  traduce  nell’immediata
colonizzazione  del  seno  marginale  e  delle  zone  periferiche.  La
produzione  di  fattori  angiogenetici  determina  la  precoce  attivazione
delle  arterie  periferiche,  più  vicine  alle  zone  invase  dalle  cellule
neoplastiche, che successivamente infiltrano l’intero linfonodo del quale
non è più riconoscibile la normale struttura. Nelle forme neoplastiche
primitive la complessità e la notevole variabilità delle forme istologiche
giustificano  aspetti  profondamente  diversi:  se  la  neoplasia  rimane  a
lungo confinata nei follicoli  linfatici  la vascolarizzazione può rimanere
normale,  mentre  può  ricordare  quella  infiammatoria  acuta  se  la
proliferazione follicolare richiede aumento dell’apporto ematico oppure
può essere più simile  alla vascolarizzazione di tipo metastatico se la
neoplasia si  estende alle zone periferiche del  linfonodo (Giovagnorio,
1999). 
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2.3   Eziologia
Le linfoadenopatie possono essere classificate in base all’eziologia del
processo patologico in:
2 linfoadenopatia  reattiva  (iperplasia  linfonodale  reattiva):     indica
una  proliferazione  di  cellule  normali  in  risposta  ad  uno  stimolo
antigenico  di  natura  infettiva  o  non  infettiva  (es.  intervento
vaccinale). 
Tab.2.1 IPERPLASIA LINFONODALE REATTIVA
FORME INFETTIVE FORME NON INFETTIVE
BATTERICHE
4 Actinomyces spp.
5 Brucella canis
6 Micobatteri
7 Nocardia spp.
8 Streptococchi
9 Infezioni batteriche localizzate
10 Setticemia
RICKETTSIALI
5 Erlichiosi
6 Febbre  maculosa  delle  Mont.
Rocciose
MICOTICHE
 Aspergillosi
 Blastomicosi
PARASSITARIE
 Leishmaniosi
 Toxoplasmosi
VIRALI
 Enterite virale canina
 Epatite infettiva canina
LINFOADENOPATIA DERMATOPATICA
REAZIONE DA FARMACI
IDIOPATICHE
 Iperplasia linf. periferica 
 Vascolarizzazione  plessiforme
linfon.
PATOLOGIE IMMUNOMEDIATE
 Lupus Eritematoso Sistemico
 Artrite reumatoide
 Poliartriti immunomediate
 Adenite dei cuccioli
 Altre patologie dei cuccioli
PROCESSI  INFIAMMATORI
LOCALIZZATI
REAZIONI POSTVACCINALE
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1 Linfoadenopatie  infiltrative:   conseguono  alla  disorganizzazione
della struttura linfonodale da parte di cellule neoplastiche o,  più
raramente, a causa di un’ematopoiesi extramidollare. si suddivide
in  forme   infiltrative  neoplastiche  e  forme  infiltrative  non
neoplastiche (Nelson e Couto, 2002).
Tab.2.2  LINFOADENOPATIE INFILTRATIVE
NEOPLASTICHE NON NEOPLASTICHE
NEOPLASIE EMOLINFATICHE PRIMARIE
 Leucemie
 Linfomi
 Granulomatosi linfomatoide
 Istiocitosi maligna
 Mieloma multiplo
 Mastocitosi sistemica
NEOPLASIE METASTATICHE
 Carcinomi
 Melanomi maligni
 Mastocitomi
 Sarcomi
COMPLESSO  GRANULOMA
EOSINOF.
INFILTRAZIONE MASTOCITARIA
Le forme neoplastiche vengono classificate in neoplasie emolinfatiche
primarie, di cui fanno parte le leucemie, i linfomi, l’istiocitosi maligna, il
mieloma multiplo e la mastocitosi sistemica (Nelson e Couto, 2002), e
in  neoplasie  metastatiche,  in  cui  rientrano  i  carcinomi,  i  melanomi
maligni, i mastocitomi ed i sarcomi.
 Riassumendo,  le  cause  che  possono  determinare  un  aumento  di
volume del linfonodo sono: l’iperplasia linfonodale reattiva, le neoplasie
emopoietiche primarie e le neoplasie metastatiche.
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2.4   Iperplasia Linfonodale Reattiva
La linfoadenopatia reattiva, o iperplasia linfonodale reattiva, indica la
proliferazione di cellule normali in risposta ad uno stimolo antigenico.
Generalmente la proliferazione di linfociti e di mononucleati a funzione
fagocitaria  consegue  ad  uno  stimolo  immunitario  o  infettivo.  La
proliferazione cellulare nel corso della linfoadenopatia reattiva è di tipo
policlonale  in  quanto  si  verifica  la  presentazione  contemporanea  di
numerosi antigeni.
Tra  le  possibili  eziologie  prima  descritte  alcune  verranno  trattate
brevemente  e  in  grandi  linee,  perché  presentano  sia  un’importanza
casistica che diagnostica.
Brucellosi
La  Brucella canis  è un piccolo batterio Gram-negativo che colpisce i
canidi,  provocando  una  batteriemia  subdola  e  disturbi  della
riproduzione.  La  B.  canis  viene  comunemente  trasmessa  per  via
venerea,  penetra  nelle  mucose  ed  entra  nel  sistema  linforeticolare.
L’infezione  viene  trasmessa  durante  l’accoppiamento  o  in  seguito  a
contatto  con  il  materiale  abortito,  dove  si  riscontra  la  maggior
concentrazione di microrganismi. Dopo essere entrato in contatto con le
mucose,  il  batterio  penetra nei  fagociti  e  viene quindi  trasportato al
sistema linfatico  e  ai  tessuti  dell’apparato  genitale,  dove  persiste  a
livello intracellulare (Ettinger, Feldman, 2002
L’infezione  da  Brucella  canis  difficilmente  si  accompagna  ad  una
sintomatologia sistemica grave e non si segnalano episodi letali. Tra i
sintomi  l’ipertermia  è  rara,  mentre,  un  elemento  certamente  più
comune  è  rappresentato  da  una  reazione  linfonodale  sistemica  con
iperplasia del tessuto linfoide e reticolare. Tipico appare poi il “tumore
della milza”, caratterizzato, oltre che da ipertrofia anche da accresciuta
consistenza e da aspetto bozzellato o nodulare dell’organo (Feldman e
Nelson, 1998).
I  problemi  principali  che  insorgono  nel  maschio  intero  sono
l’epididimite, l’aumento di volume dello scroto e la dermatite scrotale.
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Le cagne nelle ultime fasi di gestazione, generalmente, abortiscono feti
morti, ma non presentano altri sintomi clinici (Ettinger, Feldman, 2002).
Erlichiosi
L’ Erlichia canis è una piccola rickettsia polimorfa che infetta le cellule
mononucleate. A volte nelle prime fasi dell’infezione è possibile rilevare
la  presenza  di  morule,  piccole  inclusioni  intracellulari  composte  da
ammassi di rickettsie visibili  negli strisci ematici. Raramente risultano
visibili nelle infezioni croniche. 
L'  infezione nel  cane viene trasmessa dalle  secrezioni  salivari  delle
zecche, ed è caratterizzata da tre fasi: acuta, subclinica e cronica.
Dopo un periodo di incubazione di 8-20 giorni, il cane infettato entra
nella fase acuta dell’erlichiosi che dura da due a quattro settimane. In
questo  periodo  il  microrganismo  si  moltiplica  nelle  cellule  ematiche
mononucleate  e  nei  tessuti  linfatici  del  fegato,  della  milza  e  dei
linfonodi,  causando  linfoadenomegalia  e  iperplasia  linforeticolare  del
fegato e della milza.  Le cellule  infettate vengono trasportate per via
ematica agli  altri  organi,  in particolare polmoni,  reni e meningi.  Esse
aderiscono  all’endotelio  vascolare,  provocando  vasculite  ed  infezioni
subendoteliali. Il consumo, il sequestro e la distruzione delle piastrine
sono  fattori  che  contribuiscono  alla  comparsa  della  trombocitopenia
durante la fase acuta.
La fase subclinica  dell’infezione si  verifica  da sei  a  nove settimane
dopo  l’inoculo  ed  è  caratterizzata  dalla  presenza  variabile  di
trombocitopenia, leucopenia ed anemia in assenza di sintomi clinici. I
cani  non  in  grado  di  sviluppare  una  buona  risposta  immunitaria
manifestano  la  forma  cronica,  tipicamente  associata  ad
iperglobulinemia.
I segni clinici nella fase acuta della malattia vanno dall’ottundimento
del  sensorio,  anoressia  e  febbre,  fino  alla  perdita  di  vitalità,
dimagramento,  scolo  oculare  e  nasale,  dispnea,  linfoadenopatia  ed
edema degli arti e dello scroto. I  segni clinici della fase cronica sono
leggeri/assenti in alcuni casi, ma gravi in altri (Ettinger, Feldman, 2002).
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Infezioni Batteriche Localizzate
Processi  patologici  a  carattere  infettivo/infiammatorio  possono
interessare vari organi ed apparati e ripercuotersi secondariamente ai
linfonodi satelliti. 
I  linfonodi  iliaci  mediali  drenano la linfa proveniente principalmente
dagli  organi  riproduttori  maschili  e  femminili,  quindi  un  processo
patologico a carico di queste strutture può manifestarsi anche con una
adenopatia di questi linfonodi.
La  prostatite  e  l’ascesso  prostatico  sono  patologie  di  frequente
riscontro  nel  cane  maschio.  Si  tratta  di  infezioni  batteriche  della
prostata che originano per via ascendente dalla normale flora batterica
uretrale. I cani con prostatite acuta possono mostrare dolore prostatico,
febbre,  letargia,  debolezza,  ematuria,  scolo  uretrale  e
linfoadenomegalia del linfocentro ileo-sacrale. La prostatite è osservata
più  frequentemente  nei  maschi  interi  rispetto  a  quelli  castrati,  ma
talvolta può essere presente anche in questi   soggetti  soprattutto in
caso di concomitante neoplasia prostatica.
Per quanto riguarda l’apparato riproduttore femminile le patologie che
più di frequente manifestano un interessamento a livello dei linfonodi
iliaci sono quelle a carico dell’utero, ovvero la metrite acuta, l’iperplasia
endometriale cistica e la piometra.
La  metrite  è  un’infezione  batterica  ascendente  dell’utero  (spesso
sostenuta  da  batteri  Gram-negativi)  che  si  verifica  nell’immediato
postparto. I segni clinici includono febbre, disidratazione, ottundimento
del sensorio, anoressia e scolo vaginale (Ettinger, Feldman,  2002).
L’iperplasia   endometriale  cistica  è  un  accumulo  di  fluidi  nelle
ghiandole  endometriali  e  nel  lume uterino  causato  da un’  eccessivo
stimolo da parte del  progesterone nella fase diestrale del ciclo della
cagna. L’utero in queste condizione può facilmente andare incontro a
colonizzazione  batterica,  presumibilmente  di  origine  vaginale,  che
determinano l’insorgere della piometra (Nelson, Couto 2002). I sintomi
clinici osservabili  in questi  soggetti sono: inappetenza,  ottundimento
del sensorio, poliuria/polidipsia, vomito, scolo vaginale. Questi problemi,
associati  alla  tossiemia  ed  alla  setticemia  possono  determinare  un
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progressivo  deterioramento  dello  stato  clinico  del  paziente  fino  ad
arrivare alla disidratazione, allo shock, al coma ed, eventualmente, alla
morte . 
Leishmaniosi
La leishmaniosi è una malattia sostenuta da Leishmania infantum, un
protozoo che si moltiplica all’interno del citoplasma delle cellule della
linea monocitaria/macrofagica. La sintomatologia è molto variabile ed è
strettamente  correlata  con  lo  stato  immunitario  del  soggetto;  se  la
risposta immunitaria è scarsa, generalmente il  soggetto manifesta la
leishmaniosi in forma viscerale.
La  linfoadenomegalia  generalizzata  o  isolata  è  il  sintomo  più
frequente,  atri  sintomi  consistono  in  perdita  di  peso  (nonostante
l’appetito  sia  conservato)  poliuria,  polidipsia,  atrofia  muscolare,
depressione, vomito, diarrea,  tosse,  melena, splenomegalia,  febbre e
riniti.  Le  dermatiti  con  ipercheratosi,  desquamazioni,  ulcere
mucocutanee e noduli intradermici sul muso, sul padiglione auricolare e
sui cuscinetti plantari sono reperti rilevabili in molti cani affetti.
Le  manifestazioni  più  frequenti  dell’immunoreazione  contro  questo
microrganismo  intracellulare  sono  rappresentate  dalle  gammopatie
policlonali, dalla proliferazione dei macrofagi, degli istiociti e dei linfociti
negli organi linforeticolari e dalla formazione di immunocomplessi che
provocano glomerulonefriti.
 La diagnosi definitiva si basa sulla dimostrazione della presenza degli
amastigoti negli aspirati dei linfonodi aumentati di volume e sui reperti
di laboratorio (Ettinger e Feldman, 2002).
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2.5   Neoplasie Emopoietiche Primarie
Le  neoplasie  emopoietiche  primarie  responsabili  di  linfoadenopatie
includono  il  linfoma,  il  mieloma  plasmacellulare,  alcune  tipologie  di
leucemia e l’istiocitosi maligna.  I  soggetti  affetti  da queste patologie
possono presentare una linfoadenomegalia da moderata a grave ed uno
spettro variabile di segni clinici sistemici. La neoplasia di più comune
riscontro nel cane è il linfoma. 
Le  neoplasie  emopoietiche  possono  derivare  da  cellule  della  serie
linfoide o non linfoide. Vengono pertanto descritte come:
● malattie  linfoproliferative  (MLP):  linfoma,  leucemia
linfoide e mieloma multiplo; 
● malattie mieloproliferative (MMP): malattie displasiche o
iperplastiche,  come  la  mielofibrosi  e  le  sindromi
mielodisplasiche,  e  le  leucemie  non  linfoidi  (Morris  e
Dobson, 2001).
Linfoma 
Tra  i  disordini  linfo-  e  mielo-proliferativi  il  linfoma,  rappresentando
l’80-90% dei tumori ematopoietici  e il  5-7% di tutte le neoplasie del
cane,  è  la  forma più comunemente  rilevata  in  questa specie.  Viene
definito come una proliferazione di cellule linfoidi maligne che colpisce
primariamente i linfonodi o gli organi solidi viscerali come il fegato e la
milza. Colpisce principalmente cani di mezza età (media: 6-7 anni), ma
la malattia può svilupparsi anche in soggetti più giovani.
L’eziologia del linfoma negli  animali  da compagnia è,  nella maggior
parte dei casi, sconosciuta. Mentre alcune varietà di linfoma del gatto
sono state direttamente o indirettamente associate rispettivamente al
virus  della  leucemia  felina  (FeLV)  ed  al  virus  dell’immunodeficienza
felina (FIV), non esistono prove certe di un'origine retrovirale nel cane.
L’occasionale comparsa del linfoma in cani legati da vincoli di parentela
ha fatto pensare, in alcuni casi, anche ad una componente familiare.
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Gli schemi di classificazione del linfoma comprendono quello relativo
alla localizzazione anatomica,  quello  della  World  Health  Organization
(WHO)  basato  sulla  stadiazione  clinica  ,  quello  basato  sul  fenotipo
istologico/citologico  e  quello  basato  sull’immunofenotipo  (Morris  e
Dobson, 2001).
Tab.2.3 Classificazione WHO
Stadio Criteri
I
II
III
IV
V
Singoli linfonodi
Linfonodi multipli in un’area regionale
Linfoadenopatia generalizzata
Fegato e/o milza (con o senza stadio III)
Interessamento del midollo osseo o del sangue e/o di
qualsiasi organo non linfatico
Classificazione anatomica
● multicentrico
● alimentare
● mediastinico
● extranodale
● tutte le localizzazioni
La  forma  multicentrica  è  la  tipologia  più  frequente.  Essa  è
caratterizzata  da  linfoadenomegalia  generalizzata,  con  linfonodi  non
dolenti  alla  palpazione,  facilmente  spostabili  e  freddi.  Nelle  fasi  più
avanzate si verificano epatomegalia e/o splenomegalia ed infiltrazione
linfomatosa midollare. 
La  forma  alimentare  può  presentarsi  come  solitaria  o  diffusa  con
coinvolgimento  dei  linfonodi  mesenterici,  epatici  e  splenici.  La
sintomatologia è tipicamente legata ad un'ostruzione del tratto gastro-
enterico o ad una sindrome da malassorbimento, la cui gravità dipende
dall’estensione del processo e dal tratto intestinale coinvolto.
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La  forma  mediastinica  prende  il  nome  dal  fatto  che  coinvolge  i
linfonodi mediastinici anteriori. La sintomatologia tipica è caratterizzata
da dispnea, tosse, rigurgito e facile affaticabilità. La maggior parte dei
soggetti presentano ipercalcemia.
Il termine extranodale si applica alle localizzazioni non comprese negli
altri  gruppi  anatomici.  Le  localizzazioni  più comuni,  di  questa forma,
sono renali, nasofaringei, oculari e neurali (Capurro e coll., 1990).
2.6  Neoplasie Metastatiche
Tumori  non  linfoidi  possono  metastatizzare  a  livello  dei  linfonodi
regionali e causarne la perdita della normale architettura e cellularità. Il
tumore  primario  si  diffonde  nei  vasi  linfatici  sotto  forma  di  emboli
tumorali.  Questi  ultimi  possono  rimanere  intrappolati  nel  linfonodo
regionale  oppure,  sfuggendo ai  meccanismi  di  difesa  dell’organismo,
continuare  a  diffondersi  e  formare  nuove  metastasi  anche  in  altre
regioni anatomiche lontane dal sito di origine (Rogers e coll., 1993).
La  risposta  immunitaria  nel  linfonodo  regionale  comincia  con
l’attivazione dei  linfociti  T citotossici  (cellule  del  sistema immunitario
potenzialmente  in  grado  di  distruggere  il  tumore).  Le  prime  fasi  di
attivazione della risposta sono di fondamentale importanza per bloccare
la diffusione delle cellule neoplastiche; con il progredire della patologia
infatti  il  tumore sviluppa dei meccanismi con cui diventa in grado di
sottrarsi ai sistemi di difesa dell’organismo. La soppressione dei linfociti
T citotossici è uno dei più importanti meccanismi di difesa messo in atto
dalle  cellule  tumorali  stesse,  in  modo  particolare  quando  le  cellule
interessate dalla  neoplasia sono quelle  della serie  linfoide;  in questo
modo  la  crescita  del  tumore  e  soprattutto  lo  sviluppo  di  metastasi
linfonodali è nettamente facilitata. 
Le forme tumorali solide che più frequentemente metastatizzano per
via linfatica sono i carcinomi; anche i melanosarcomi, i mastocitomi e il
tumore venereo trasmissibile si diffondono preferibilmente per questa
via (Rogers e coll., 1993).
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Tumori Mammari
Nel cane, il tumore mammario rappresenta la seconda neoplasia più
frequente; nella cagna, in particolare, è la più comune in assoluto. Si
sviluppa nelle  femmine anziane (età  media:  10 anni),  soprattutto se
intere o sterilizzate in età adulta.  Ne possono risultare affette cagne
appartenenti a tutte le razze.
La maggior parte degli studi istopatologici ha rilevato che circa il 50%
dei tumori mammari è di natura benigna. 
I  tumori  benigni sono classificati come adenomi semplici,  complessi
(tumori misti benigni) o mesenchimali benigni. Microscopicamente essi
appaiono come noduli consistenti; istologicamente, possono contenere,
oltre  a  elementi  epiteliali,  osso  o  cartilagine  di  derivazione
mioepiteliale. Gli adenomi semplici possono essere distinti in globulari,
se derivati dall’epitelio alveolare, o papillari, se dall’epitelio duttale. Se i
dotti  sono  dilatati  o  cistici,  la  neoformazione  è   classificata  come
cistadenoma.  I  tumori  benigni  non  sono  caratterizzati  da  invasione
locale e disseminazione distante; nelle cagne, può però talvolta rilevarsi
la tendenza allo sviluppo di noduli multipli e, dopo escissione chirurgica,
si può assistere alla crescita di nuove neoplasie benigne a livello della
stessa o di altre ghiandole mammarie (Morris e Dobson, 2001).
Il 90% dei tumori maligni è rappresentato da carcinomi che vengono
classificati  come  solidi,  tubulari,  papillari  e  anaplastici.
Macroscopicamente, i carcinomi possono variare da un piccolo nodulo
circoscritto a masse ulcerate e diffuse che possono simulare un grave
processo  infiammatorio  infiltrante  la  regione  inguinale  e  gli  arti
posteriori.  Le  neoplasie  maligne  possono  comportarsi  in  modo
relativamente benigno o molto aggressivo. Dal punto di vista istologico,
le caratteristiche che maggiormente forniscono indicazioni sul possibile
comportamento  biologico-clinico  del  carcinoma  (e,  di  conseguenza,
anche  sull’esito  dell’animale)  sono  quelle  relative  al  grado  di
differenziazione e di invasione/infiltrazione. Quelli con invasione locale
tendono  a  disseminare  rapidamente  ai  linfonodi  regionali  (inguinali
superficiali per le mammelle caudali, ascellare per quelle craniali) e ai
polmoni. Meno frequentemente possono essere coinvolti nel processo
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metastatico  gli  organi  addominali  e  lo  scheletro  (Morris  e  Dobson,
2001).
 Patsikas e coll., (2006) hanno effettuato uno studio linfografico su
cagne  con ghiandole  mammarie  neoplastiche.  Il  mezzo di  contrasto,
utilizzato  per  evidenziare  i  vasi  linfatici,  veniva  iniettato  lentamente
nell’area interessata dal tumore, così pochi secondi dopo l’inoculazione
si  distribuiva all’interno del plesso linfatico mammario. I  vasi  linfatici
mammari e i linfonodi drenanti venivano visualizzati radiograficamente
15-30 minuti dopo l’inoculazione. Lo studio ha messo in evidenza che le
mammelle toraciche vengono drenate dai linfonodi ascellari e sternale;
le  mammelle  addominali  craniali  vengono  drenate  dai  linfonodi
ascellari, dagli inguinali superficiali e a volte anche dai linfonodi iliaci
mediali; le mammelle addominali caudali e le inguinali sono drenate dai
linfonodi inguinali superficiali.Ulteriori siti di metastasi possono essere i
polmoni, i reni, il cuore, il fegato, le ghiandole surrenali, le ossa ed il
cervello (Ettinger, Feldman, 2002).
Nel  cane  sono  più  frequentemente  colpite  le  ghiandole  mammarie
addominali caudali e inguinali.
 
 Fig. 2.1: Rappresentazione schematica
 del drenaggio linfatico della mammella
 addominale caudale (Patsikas e coll., 2005).
 ax: linfonodo ascellare;
 mi: linfonodo iliaco mediale;
 in: linfonodo inguinale superficiale.  
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Tumori Delle Ghiandole Perianali
Le  ghiandole  perianali  sono  ghiandole  sebacee  modificate,  situate
nella  cute della  regione perianale.  Si  sviluppano nel  corso della  vita
dell’animale sotto l’influenza degli ormoni sessuali ed è spesso difficile
distinguere l’iperplasia dalle crescite neoplastiche. 
Gli adenomi perianali (adenomi delle ghiandole circumanali o a cellule
epatoidi)  sono  tumori  benigni  di  comune  riscontro  nella  regione
perianale.  Circa  l’85%  di  questi  tumori  è  stato  comunemente
diagnosticato nei  cani  interi,  anziani  e maschi.  Gli  adenomi perianali
sono tumori a lenta crescita, il cui sviluppo  è strettamente correlato ai
livelli di androgeni plasmatici. Questi tumori sono minimamente invasivi
e non sono metastatici. Non è stata descritta alcuna predisposizione di
razza,  anche se  in  uno studio  è  segnalata una maggior  incidenza in
Cocker  Spaniel,  Bulldog  inglese,  Samoiedo  e  Beagle.  I  tumori
generalmente  si  presentano  come  lesioni  singole,  ben  delimitate  e
bottonute a livello della cute perianale, ma possono anche riscontrarsi
alla base della coda, sul prepuzio o sulla linea sagittale mediana. Le
lesioni  possono  anche  essere  multiple.  Con  l’aumento  di  volume  il
nodulo  può  ulcerarsi.  La  maggior  parte  delle  lesioni,  in  prima
presentazione, è di dimensioni di 1-2 cm; talvolta, però, raggiungono
diametri ragguardevoli, fino anche a 10 cm (Morris  e Dobson, 2001).
 I  tumori  perianali  maligni si  riscontrano  meno  frequentemente  e
comprendono  l’adenocarcinoma,  il  carcinoma  squamocellulare  ed  il
melanoma perianale. Il pastore tedesco ed i cani di peso superiore ai 35
Kg sono segnalate come predisposte allo sviluppo degli adenocarcinomi
che, spesso, metastatizzano ai linfonodi regionali. 
Il  carcinoma squamocellulare  della  parte  cutanea dell’ano si  verifica
raramente e può apparire come una piccola ulcera o come una massa
ulcerativo-proliferativa con margini regolari.  Le metastasi a livello dei
linfonodi del linfocentro ileo-sacrale si manifestano rapidamente. 
I melanomi maligni si manifestano come noduli piatti o tondi sull’ano;
la maggior parte è pigmentata ma sono possibili anche melanomi non
pigmentati  che  sembrano  adenomi  delle  ghiandole  perianali.  Anche
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questi  tendono  a  metastatizzare  rapidamente  (Ettinger,  Feldman,
2002). 
L’adenocarcinoma  delle  ghiandole  apocrine  dei  sacchi  anali  è  un
tumore  altamente  maligno  che  invade  i  tessuti  molli  circostanti  e
metastatizza  spesso  a  livello  dei  linfonodi  regionali.  In  uno  studio
condotto da Ross e coll.  (1991) furono esaminati 32 soggetti affetti da
adenocarcinoma delle ghiandole apocrine, 15 di questi presentavano, al
termine dello studio, metastasi ai linfonodi iliaci mediali; la lesione fu
evidenziata  tramite  radiografia  dell’addome.  Durante  il  follow-up
ulteriori indagini radiografiche evidenziarono lo sviluppo, in un soggetto,
di  una  linfoadenopatia  iliaca  mediale,  mentre  in  un  altro  la
concomitante presenza di  metastasi  polmonari e linfonodali.  L’esame
ecografico  mise  in  evidenza,  in  un  soggetto,  la  presenza  di
linfoadenopatia iliaca, metastasi epatiche e spleniche. Tre dei 32 cani
con  tumore  dei  sacchi  anali  di  dimensioni  inferiori  ad  1  cm3
presentavano  un  coinvolgimento  del  linfonodo  iliaco  mediale  già  al
momento della diagnosi;  questo rilievo suggerisce che lo  sviluppo di
metastasi regionali insorga nelle fasi iniziali dello sviluppo del tumore
primario, probabilmente per la presenza di abbondanti vasi linfatici nel
tessuto perineale. Inoltre 5 soggetti, sopravvissuti per almeno altri tre
mesi  dopo  l’escissione  chirurgica  del  linfonodo  interessato,  hanno
presentato una recidiva.  
La  risoluzione  chirurgica  in  caso  di  interessamento  linfonodale  non
sempre  è  possibile.  Come  descritto  da  Hoelzler  e  coll.  (2001),
l’escissione  del  tumore  primario  può  spesso  essere  compiuta
agevolmente, ma la resezione delle metastasi linfonodali può risultare
alquanto  difficoltosa.  Le  dimensioni,  la  consistenza  friabile,  la
vascolarizzazione  e  l’elevata  invasività  di  queste  metastasi   spesso
precludono  l’intervento  chirurgico.  In  uno  studio,  le  complicazioni
associate all’escissione del linfonodo iliaco mediale metastatico hanno
causato la morte di un cane su tre, mentre un cane su tre ha presentato
incontinenza urinaria temporanea. L’aspettativa di vita in cani affetti da
adenocarcinoma  dei  sacchi  anali,  che  al  momento  dell’intervento
chirurgico presentavano metastasi, è stato di circa 6 mesi. 
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Mastocitoma
Il mastocitoma è uno dei tumori cutanei più diffusi nel cane, nel quale
rappresenta il 20% di tali neoplasie. L’età media dei soggetti colpiti è di
8-10  anni, ma il tumore è stato riscontrato in soggetti di età variabile
da 4 mesi a 16 anni. Le razze maggiormente predisposte sono quelle
che hanno i Bulldog nei loro antenati, ma anche altre razze, tra cui il
Labrador Retriever, lo Sharpei ed il  Bovaro del Bernese, sono ad alto
rischio (Ettinger ,Feldman, 2002).
Il  mastocitoma  a  basso  grado  di  malignità,  ben  differenziato,
generalmente si presenta in forma di noduli dermici singoli e a lenta
crescita. Alcuni possono ulcerarsi e, in taluni casi, la liberazione locale
di  istamina  da  parte  delle  cellule  neoplastiche  può  provocare  una
variazione di volume della massa, che diventa eritematosa e di aspetto
più  “aggressivo”.  Il  mastocitoma  meno  differenziato  può  invece
presentarsi  in  forma di  masse poco definite,  di  dimensioni  maggiori;
alcuni  di  essi  possono risultare circondati  da noduli  satelliti  derivanti
della disseminazione cutanea locale per via linfatica.
Il  comportamento  del  mastocitoma è  assai  variabile:  alcuni  di  essi
sono  tumori  con  basso  grado  di  malignità,  crescita  lenta  e  decorso
generalmente  benigno,  mentre  altri  sono  caratterizzati  da  crescita
rapida,  elevata invasività  e  malignità,  oppure  altre  ancora hanno un
andamento intermedio  tra  questi  due estremi.  I  mastocitomi  maligni
possono metastatizzare sia per via linfatica che ematica. Nella maggior
parte dei casi, il primo segno di metastasi è rappresentato dall’aumento
di volume del  linfonodo regionale.  Le metastasi polmonari sono rare,
mentre si  rilevano  più  di  frequente  a livello  di  milza,  fegato  e  reni.
Anche  la  cute  è  sede  comune  di  disseminazione  (Morris  e  Dobson,
2001).
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3.1  Indagini Diagnostiche
La  diagnostica  per  immagini  riveste  un  ruolo  molto  importante
nellostudio dei linfonodi. Le indicazioni per lo studio mediante tecniche
di diagnostica per immagini dei linfonodi sono: 
2 rievo/sospetto clinico di linfoadenopatia; 
3 presenza di una neoplasia primaria e necessità di studiare
i  linfonodi  satelliti  allo  scopo  di  valutarne  un  eventuale
coinvolgimento metastatico;
4 Tumor staging. 
  Le metodiche oggi disponibili per lo studio dei linfonodi sono: l'esame
radiografico  standard,  l'esame  ecografico,  la  linfoscintigrafia,  la
tomografia computerizzata e la risonanza magnetica.
3.2  Esame Radiografico
La radiologia è stata la prima metodica di diagnostica per immagini
impiegata  nello  studio  del  sistema  linfatico  (Rogers  e  coll.,1993).  Il
riscontro  radiografico  di  linfoadenomegalia  può  costituire  un  reperto
occasionale se lo studio radiografico è stato eseguito per motivazioni
diverse, ma la metodica può essere impiegata anche come screening
(ad esempio per il tumor staging in corso di linfosarcoma).
Nella maggior parte dei casi la radiologia consente di evidenziare solo
i linfonodi aumentati di volume. Talvolta è tuttavia possibile visualizzare
direttamente  i  linfonodi  megalici,  mentre  in  altri  il  linfonodo  non  è
evidenziabile,  ma  lo  sono  i  segni  secondari  derivanti  dal  suo
ingrandimento (ad esempio la dislocazione dorsale della trachea in caso
di linfoadenomegalia mediastinica craniale). 
L’esame  radiografico  del  collo  non  consente  solitamente
l'evidenziazione diretta di  una linfoadenomegalia  cervicale  ma in tali
casi è più frequentemente evidente la dislocazione ventrale e/o laterale
della  trachea.  All’esame  radiografico  del  torace  possono  essere
riscontrate  alterazioni  a  carico  dei  linfonodi  mediastinici,
tracheobronchiali e sternali (Rogers e coll., 1993).
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Per quanto riguarda i linfonodi addominali i segni diretti che possono
renderli evidenti radiograficamente sono:
1) variazioni di radiopacità (dovute ad un aumento di volume, e/o
a mineralizzazione di alcuni aree);
2) variazioni di forma. 
Tra  i  linfonodi  del  gruppo ileosacrale,  i  linfonodi  iliaci  mediali  sono
quelli che possono più di frequente raggiungere dimensioni tali da poter
essere  visibili  radiograficamente  tramite  segni  diretti.  La
linfoadenomegalia  iliaca  mediale  si  presenta  come  un’area  a
radiopacità  dei  tessuti  molli  localizzata  nello  spazio  retroperitoneale
ventralmente a L6 e L7. Se l’adenomegalia è notevole, il linfonodo può
estendersi ulteriormente in direzione craniale. 
Il  segno indiretto di  un aumento di  volume di  questi  linfonodi  è  la
dislocazione ventrale del colon discendente e del retto (Thrall, 2002).
L’esame radiografico del linfonodo iliaco mediale non può però essere
considerato di ausilio diagnostico, poiché i segni diretti possono essere
utili  esclusivamente  nell’indicarci  un’adenomegalia  a carico  di  questi
linfonodi,  ma  naturalmente  non  ci  forniscono  ulteriori  informazioni
riguardo all’eziopatogenesi.  Inoltre  la  dislocazione  ventrale  del  colon
non sempre è causata da alterazioni a carico del linfonodo iliaco, a volte
può  derivare  da  una  neoformazione  addominale  localizzata  in
prossimità di tale linfonodo; mentre alcuni soggetti, pur non avendo una
massa che comprime, presentano comunque la dislocazione del colon
(Thrall, 2
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Fig. 3.1: A-B) Schema dell' ingrandimento dei linfonodi iliaci mediali; C) Immagine
radiografica dell'aumento di volume dei linfonodi iliaci mediali (freccia blu) e
dislocazione ventrale del colon (freccia rossa). 
3.3   -Semeiotica Ecografica B mode
L’ecografia è una metodica diagnostica non invasiva, semplice, rapida
e  innocua,  in  grado  di  fornire  informazioni  precise  e  immediate  sul
linfonodo. 
Con  l’ecografia  bidimensionale  si  ottengono  informazioni  sulla
struttura interna del parenchima di un organo e sulle sue dimensioni.
Dei  linfonodi,  sia  superficiali,  che  addominali,  è  possibile  valutare  il
profilo esterno, la forma, la posizione,  l’ecogenicità e l'ecostruttura. La
scelta  della  sonda  e  della  frequenza  da  utilizzare  dipende  dalla
localizzazione dei linfonodi da studiare. Infatti, per quelli superficiali è
preferibile impiegare sonde lineari con elevata risoluzione e frequenza
uguale  o  superiore  a  7,5  MHz;  viceversa  per  lo  studio  dei  linfonodi
addominali  la  scelta  della  tipologia e  della  frequenza della  sonda da
impiegare varia in relazione alla profondità del linfonodo da esaminare
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e alla taglia del soggetto. Solitamente sono impiegate sonde con una
frequenza compresa tra 5 e 7,5 MHz (Luersse e Janthur, 1998; Fedrigo,
2001). L’impiego di trasduttori lineari ad alta frequenza e la possibilità
di orientare in tempo reale il piano di scansione consentono di ottenere
immagini  ad elevata definizione dei  linfonodi,  ma non sempre il  loro
impiego è possibile (Rubaltelli e coll., 2004).
L’esame  della  struttura  e  dell’ecogenicità  dei  linfonodi  che  non
presentano  alterazioni  in  volume  non  è  facile  in  quanto  la  loro
ecogenicità  è  molto  simile  ai  tessuti  in  cui  sono  immersi,  come  ad
esempio  il  tessuto  muscolare  o  il  tessuto  adiposo.  Sia  i  linfonodi
superficiali che quelli più profondi, in condizioni fisiologiche e pertanto
in assenza di alterazioni patologiche che ne provocano un aumento in
volume  o  un  cambiamento  strutturale,  risultano  difficilmente
differenziabili dai tessuti circostanti (Luersse e Janthur, 1998). 
L’identificazione di  specifici  linfonodi  viene fatta attraverso punti  di
repere anatomici, ad esempio un organo o dei vasi. I linfonodi, quando
vengono visualizzati, solitamente appaiono come strutture ipoecogene,
omogenee  e  di  diverse  dimensioni;  possono  inoltre  presentare  una
forma  ovale  o  tondeggiante.  A  volte  appaiono  anecogeni,  per  cui
l’esame Doppler può essere utile per differenziarli da vasi. 
Parametri di differenziazione tra benignità e malignità
In  medicina  umana  molto  studi  hanno  cercato  di  identificare  dei
parametri  ecografici  che  potessero  essere  di  ausilio  al  clinico  nel
differenziare patologie linfonodali benigne da patologie neoplastiche. I
parametri  morfologici  considerati  durante  l’ecografia  sono  stati:
rapporto  asse  maggiore/asse  minore  del  linfonodo,  ecogenicità  della
midollare e della corticale.
Majer e coll., nel 1998, svolsero uno studio su 36 pazienti con linfoma.
In tutte i soggetti furono valutati ecograficamente i linfonodi superficiali
che  risultavano  aumentati  di  volume  alla  palpazione;  all’ecografia  i
linfonodi apparivano ipoecogeni e presentavano una struttura centrale
tubulare  con  diametro  variabile  tra  1  e  3  millimetri.  Esaminata
istologicamente, questa struttura tubulare si è rilevata un piccolo vaso
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arterioso  circondato  da  tessuto  linfomatoso.  Gli  autori  durante  tale
studio notarono che questa struttura  non era visibile in pazienti  con
lesioni metastatiche o con linfadeniti. Majer e coll. ritennero che questo
potesse essere un punto di partenza per poter differenziare i linfomi da
altri processi patologici, come metastasi da carcinoma e linfadeniti.
Lo studio di Rubaltelli e coll. (1990) fu rivolto ad individuare,
ecograficamente, particolarità nella morfologia del linfonodo. I loro
risultati suggerivano che la presenza di una linea centrale ecogena
fosse un valido parametro di benignità. Questi autori conclusero che tali
valutazioni non erano sufficienti per emettere una diagnosi certa ed era
quindi importante associare all’esame ecografico un esame citologico o
istologico.
Vassallo e coll., nel 1992, proposero lo studio di alcune particolarità
morfologiche, per poter differenziare forme benigne da forme maligne
di linfonodi superficiali megalici. Furono concordi nel ritenere che una
diagnosi differenziale tra forme benigne e forme maligne non poteva
essere  fatta  valutando  solo  le  dimensioni  del  linfonodo;  tuttavia  il
rapporto tra diametro longitudinale e trasversale (L/T), detto “indice di
Solbiati”, del linfonodo poteva essere invece un utile indicatore.
3.3.1      Esame Ecografico Dei Linfonodi Iliaci Mediali
Introduzione 
In virtù della loro localizzazione relativamente costante e delle  loro
dimensioni, i linfonodi iliaci mediali sono, tra i linfonodi del linfocentro
ileo-sacrale, quelli più facilmente identificabili. Essi sono localizzati tra
l’aorta e la vena cava caudale, dorsalmente alla parete vescicale, che
spesso viene utilizzata come finestra acustica per la visualizzazione di
questa regione (Nyland e Mattoon, 2002).L’ecografia del linfonodo iliaco
mediale è un esame diagnostico in grado di  fornire utili  informazioni
sullo  stato del  linfonodo, e può essere considerata  parte integrante
dell’esame  ecografico  dell’addome.  In  passato  diversi  autori  hanno
sostenuto  la  difficoltà  nella  visualizzazione  ecografica  di  questi
linfonodi, affermando che erano visibili  soltanto quando interessati da
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un’alterazione,  poiché  normalmente  si  presentano  isoecogeni  con  il
muscolo ileo-psoas che li circonda (Pugh, 1994). Altri autori affermano,
al  contrario,  che  possono essere  identificati  con facilità  in  quanto si
presentano omogeneamente ipoecogeni rispetto al tessuto adiposo che
li  circonda  e  anche  perché  sono  circondati  da  una  sottile  capsula
iperecogena  (Rubaltelli,  2004).  La  discordanza  di  opinioni  è
probabilmente dovuta all’evoluzione che l’esame ecografico ha avuto
negli  ultimi  anni,  soprattutto per quanto riguarda i  tipi  di  trasduttori
messi a disposizione (da 2 a 12 MHz) , che ci consentono  una scelta più
ampia della  frequenza da utilizzare,  in modo da ottenere  un miglior
potere risolutivo in base alla profondità dell’organo oggetto di studio.
                     
            A                                                      B
Fig. 3.2: A) Linfonodo iliaco mediale destro (freccia); VCC:vena cava caudale;
                         AO: aorta;
                B) Linfonodo iliaco mediale sinistro (freccia).
Tecnica ecografica
L'esame ecografico del linfonodo iliaco mediale viene eseguito con il
paziente in decubito laterale destro, per la visualizzazione del linfonodo
sinistro,  e  in  decubito  laterale  sinistro  per  la  visualizzazione  del
linfonodo destro. In questo modo la sonda viene posta sul fianco del
paziente, ventralmente ai muscoli ipoassiali; si cerca, con un'adeguata
pressione, di visualizzare l’aorta nel punto in cui si ha la biforcazione
delle arterie iliache (o la vena cava caudale, altro punto di repere). Per
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un approccio migliore a quest'area, la sonda va posizionata dapprima
parallela  all'asse  longitudinale  del  corpo  e,  non  appena  viene
identificata la biforcazione la si pone a 90°, cercando di visualizzare il
linfonodo.  Il  decubito  laterale  ci  permette  di  ottenere  le  scansioni
trasversale  e  longitudinale  dorsale  del  linfonodo in  esame.  Inoltre,  è
possibile visualizzare il linfonodo iliaco mediale ponendo il soggetto in
decubito  dorsale,  quindi  con  approccio  ventrale,  ponendo  la  sonda
lateralmente  alla  linea  mediana  del  paziente.  L'approccio  ventrale
permette di ottenere la scansione longitudinale sagittale del linfonodo
(Llabrés-Diaz, 2004).
Conclusioni
I linfonodi iliaci mediali risultano ben visualizzabili, secondo uno studio
condotto da Llabrés-Diaz e  coll.  (2004),  attraverso piani  di  scansioni
longitudinali  e  trasversali  della  regione  sottolombare  laterale,  e
solamente il linfonodo strettamente contiguo alla cute di questa regione
può essere evidenziato; il linfonodo iliaco destro per la sua disposizione
più centrale rispetto al sinistro, è di più facile visualizzazione. Talvolta, i
linfonodi presentano una linea centrale iperecogena identificabile con
l'ilo linfonodale. Secondo questo autore, si tratta di un normale reperto
occasionale,  dovuto  alla  presenza,  in  prossimità  dell’ilo  di  tessuto
adiposo, vasi sanguigni e linfatici. 
In questo studio entrambi i linfonodi sono stati visualizzati in scansioni
trasversale  e  longitudinale  dorsale  ottenuti  dal  soggetto  posto  in
decubito  laterale  destro  e  sinistro,  ponendo  la  sonda  sul  fianco  del
paziente.  L’approccio  ventrale,  invece,  a  volte  ha  reso  difficile
l’individuazione dell’area oggetto di studio, per diversi motivi: aumenta
la  distanza  tra  la  sonda  e  il  linfonodo;  si  formano  artefatti  per  la
presenza  di  gas  nel  colon  discendente;  la  presenza  di  una  vescica
notevolmente repleta. Il grado di distensione della vescica può in certi
casi facilitare l’esame ecografico, sia perché diventa un punto di repere
e  sia  perché  sposta  dal  nostro  campo  le  anse  intestinali  o  il  colon
meteorico.  Al  contrario  un’eccessiva  distensione  di  quest’organo
accresce  la  distanza  tra  il  trasduttore  e  i  linfonodi,  interferendo
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soprattutto con la valutazione dell’ecostruttura e dei margini. Sebbene
in umana la presenza di una vescica repleta è raccomandabile per la
visualizzazione della regione para-aortica, l’impressione che risalta da
questo studio è che negli animali può invece essere controproducente
soprattutto se si intende impiegare un approccio ventrale.
Durante l’esame ecografico un altro parametro da considerare è  la
pressione esercitata sul  soggetto con la  sonda.  In alcuni  casi  si  può
rivelare utile  per cercare di  dislocare le strutture addominali  lontano
dall’area studiata; ma va anche ricordato che una pressione eccessiva
sul  fianco  potrebbe  causare  il  collasso  della  vena  cava  caudale,  da
alcuni utilizzata come punto di repere per l’identificazione del linfonodo
iliaco mediale di destra. 
Llabrés-Diaz  e  coll.  (2004),  concludono  dicendo  che  l’esame
ecografico  del  linfonodo  iliaco  mediale  può  essere  eseguito
agevolmente  durante  lo  studio  ecografico  degli  organi  addominali,
tramite un approccio laterale, destro e sinistro, sul paziente in decubito
laterale, e ottenendo immagini longitudinali e trasversali del linfonodo;
è  necessario  inoltre  applicare  una  pressione  adeguata  per  ottenere
un'immagine ecografica di  buona qualità, ma non eccessiva allo scopo
di  evitare  il  collasso  della  vena  cava  caudale.  L’approccio  ventrale,
essendo più indaginoso da impiegare e non consentendo l'acquisizione
di  maggiori  informazioni,  non  è  risultato  importante  nello  studio
ecografico  dei  linfonodi  iliaci  mediali  nel  cane  (Llabrés-Diaz  e  coll.,
2004).  
3.4    Semeiotica Ecografia Doppler
Lo studio eco-color Doppler dei linfonodi superficiali ha avuto notevole
sviluppo negli  ultimi anni: l’obiettivo è stato caratterizzare gli  aspetti
tipici della vascolarizzazione linfonodale patologica al fine di giungere
ad  un  inquadramento  completo  e  non  invasivo   dell’adenopatia
(Giovagnorio, 1999).
In  medicina  umana,  l’associazione  di  uno  studio  flussimetrico
all’esame  ecografico  bidimensionale  può  consentire  di  ottenere  utili
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informazioni  supplementari.  Tale  studio  comprende  l’esame  con
Doppler  a  codice  di  colore  e  power  Doppler  e  l’analisi  del  tracciato
spettrale del flusso arterioso intralinfonodale ottenuto posizionando il
volume campione a livello ilare (Ferrari e coll., 1997).
In uno studio di Giovagnorio del 1999 sono stati  valutati,  mediante
color Doppler, 260 linfonodi osservati in un periodo di cinque anni in
180 pazienti adulti. Sono state impiegate sonde lineari con frequenza
variabile  da  7,5  a  13  MHz  e  l’esame  è  stato  quindi  integrato  con
l’utilizzo del power Doppler. Una diagnosi definitiva è stata raggiunta
sulla  base  dei  rilievi  clinici,  citologici  e  istopatologici  (prelevati
attraverso  aspirazione  con  ago  sottile  o  biopsia  escissionale
rispettivamente). Grazie a questo studio sono stati così identificati dei
quadri vascolari (identificabili con il Doppler a codice di colore o power
Doppler) associabili a specifiche patologie linfonodali:
Tipo 1:  è visibile  un singolo polo vascolare,  generalmente presente
lungo  il  tratto  medio  di  uno  dei  profili  laterali  e  diretto  verso  l’ilo
linfonodale dove si osserva la sua suddivisione in 1-2 piccoli rami. Tale
quadro  è  frequentemente  riconducibile  ad  “adenopatia  reattiva
cronica”.
Tipo 2: è visibile un singolo polo vascolare di calibro aumentato con 2-
3 rami di divisione molto evidenti ed anch’essi con calibro aumentato,
diretti  centralmente  senza  alterazioni  del  decorso.  Tale  quadro  è
riscontrabile prevalentemente in caso di “adenite acuta”. 
Tipo  3:  sono  visibili  molteplici  poli  vascolari,  alcuni  dei  quali  con
calibro pari a quello del polo principale, con numerosi vasi a direzione
centripeta caratterizzati da compressione, dislocazione e deformazioni
del  decorso.  Questo  quadro  è  associabile  a  “forme  maligne
metastatiche”. 
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Fig. 3.3:  Quadri vascolari osservati: A) singolo polo vascolare (Tipo I); B) singolo
polo vascolare con calibro aumentato, netta evidenza di 2-3 rami di biforcazione con
calibro aumentato (Tipo II); C) molteplici poli vascolari periferici, alcuni con calibro pari
a quello del polo principale, con numerosi vasi centripeti dislocati e deformati (Tipo III)
(Giovagnorio, 1997).
I risultati di questo studio sono stati in seguito confermati da Rubaltelli
e  coll.  (2004):  questi  autori  hanno  concluso  che  il  reperto  più
significativo per la differenziazione tra linfonodi benigni e maligni è la
presenza  di  vascolarizzazione  periferica,  aspetto  che  deve  sempre
indurre il clinico ad eseguire degli approfondimenti diagnostici.
Un'altra  metodica  impiegata  per  lo  studio  della  vascolarizzazione
linfonodale,  è  l’analisi  del  tracciato  spettrale  del  flusso  arterioso
intranodale mediante Doppler ad onda pulsata. Da questo sono calcolati
due indici: l’indice di resistività e l’indice di pulsatilità.
L’Indice di Resistività (IR) è espresso dalla formula:
             IR= (Vs-Vd) / Vs                           Vs= velocità di picco sistolica
                                                             Vd= velocità telediastolica
L'IR  rappresenta  uno  dei  parametri  più  comunemente  usati  per  la
caratterizzazione  del  profilo  del  flusso  arterioso  in  varie  lesioni.
Nell’uomo  è  stato  riscontrato  che  linfonodi  cervicali  metastatici
presentano un alto indice di resistività (>0,8) al contrario dei linfonodi
benigni (Lagalla e coll., 1998; Steinkamp e coll., 2002; Ohlerth e coll.,
2003).
L’Indice di Pulsatilità (IP) è espresso dalla formula:         
  IP= (Vs-Vd) / Vm                Vs= velocità di picco sistolica
                                                                        Vd= velocità telediastolica
                                                                                 Vm= velocità media
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I  linfonodi  affetti  da processi  neoplastici  sia primari che metastatici
presentano  un  indice  di  resistività  elevato  e  un  indice  di  pulsatilità
basso. L’aumento dell’indice di resistività nei processi neoplastici può
essere spiegato con un incremento delle resistenze vascolari intranodali
conseguente alla proliferazione delle  cellule  neoplastiche a sua volta
responsabile  di  una  compressione  sui  vasi.  Inoltre  i  vasi  tumorali  a
livello  linfonodale  sono  caratterizzati  da  una  scarsa  componente
muscolare  liscia  a  livello  parietale.  Tale  caratteristica  porta  a  un
tracciato caratterizzato da un basso indice di pulsatilità (Ferrari e coll.,
1997).
Lo studio degli indici di resistività e di pulsatilità si sono dimostrati utili
approfondimenti  da applicare  alla  tecnica  ecografia  per  differenziare
processi  benigni  e  maligni  dei  linfonodi  (Choi  e  coll.,  1995;  Ferrari  ,
1997; Nyman e coll., 2004).
In medicina veterinaria, Della Santa e coll. (2004) hanno condotto uno
studio ecografico bidimensionale e Doppler spettrale del flusso arterioso
intranodale  in  corso  di  linfoadenomegalia  periferica  in  16  cani.  I
parametri  ecografici  valutati  sono stati:  il  profilo,  il  rapporto tra asse
maggiore e minore, la presenza di aree di disomogeneità, il  rapporto
quantitativo  tra  corticale  e  midollare.  E’  stato  quindi  registrato  il
tracciato  spettrale  del  flusso  arterioso  intranodale  a  livello  ilare  e
calcolato l’indice di resistività. I linfonodi studiati sono stati suddivisi in
due gruppi sulla base della natura (infiammatoria o neoplastica) della
linfoadenomegalia  (determinata  sulla  base  dei  risultati  dell’esame
citologico o istologico). I  valori dell’indice di resistività dei due gruppi
sono  stati  quindi  confrontati  tra  loro  allo  scopo  di  determinare  la
significatività statistica dell’eventuale differenza riscontrata.  I  risultati
furono che i rilievi ecografici con maggior valore predittivo indirizzavano
tutti  verso  un’eziologia  infiammatoria:  irregolarità  del  profilo  (valore
predittivo positivo pari al 100%), rapporto asse maggiore/asse minore
maggiore di 1,9 (75%), ecostruttura omogenea (78%), aumento della
componente  midollare  con  corticale  molto  sottile  (89%).  I  linfonodi
neoplastici hanno presentato indice di resistività medio di 0,802 (range:
0,637-0,905); viceversa il valore medio riscontrato nei linfonodi affetti
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da  una  patologia  infiammatoria  è  risultato  di  0,607  (range:  0,478-
0,696). L’indice di resistività era un parametro che sembrava avere un
valore diagnostico significativo.
Nyman  e  coll.,  in  un  lavoro  del  2005,  esaminarono  318  linfonodi
superficiali, in 142 cani, tramite l’ecografia bidimensionale,  il Doppler
spettrale  del  flusso  arterioso  e  il  power  Doppler.  Diversi  parametri
furono  valutati,  tra  cui  le  dimensioni  del  linfonodo,  l’ecogenicità,
l’irregolarità del profilo, la distribuzione del flusso arterioso, l’IP e l’IR.
Tutti  i  linfonodi  dopo l’esame ecografico furono sottoposti  ad esame
cito- istologico e l’ accertamento diagnostico permise di dividerli in 4
gruppi: sani, reattivi, affetti da linfoma e metastatici.  Metodi statistici
rilevarono che, tra i parametri presi in considerazione, la dimensione, la
distribuzione  del  flusso  arterioso  e  l’IP  erano  quelli  che  potevano
assumere una maggiore utilità diagnostica (Nyman e coll., 2005) .   
In letteratura, umana e veterinaria, gli studi di ecografia Doppler sono
stati effettuati esclusivamente sui linfonodi superficiali, questo pone dei
limiti  per  quanto  riguarda  l’esame  ecografico  degli  altri  linfonodi  e,
quindi, dei linfonodi iliaci mediali,  dove ulteriori parametri potrebbero
essere presi in considerazione che  associati a quelli  esaminabili con
l’ecografia bidimensionale, apporterebbero informazioni più complete.
3.5  /Diagnostica Cito istopatologica
Al momento l'ecografia è considerata un mezzo diagnostico utile ma
non sufficiente per poter giungere con adeguato margine di sicurezza
ad una diagnosi definitiva. Per questo motivo allo studio ecografico è
necessario  affiancare  un  esame  citologico  o  istologico  del  materiale
biologico prelevato dal linfonodo in esame. La citologia ha spesso valore
diagnostico ma, poiché talvolta la diagnosi ottenuta con tale metodica
non risulta conclusiva è necessario eseguire un esame istopatologico
successivamente all’escissione chirurgica totale o parziale del linfonodo
(Baker e Lumsden, 2001). 
Il  linfonodo  prescelto  per  l’indagine  citologica  deve  essere
rappresentativo per la patologia in atto. I linfonodi più grandi, spesso
 43 
non  sono  utili,  in  quanto  presentano  un  centro  necrotico  e  aree
emorragiche.  Inoltre,  se  possibile,  è  bene  evitare  i  linfonodi
sottomandibolari,  che  sono  spesso  sede  di  processi  infiammatori
correlati al drenaggio della linfa della cavità orale.
In  un linfonodo normale  riscontriamo che il  75-90% è  costituito  da
piccoli linfociti con una grandezza di circa uno-uno e mezzo il diametro
di un eritrocita, con cromatina addensata e priva di nucleoli. Le restanti
cellule  sono  macrofagi,  linfoblasti,  plasmacellule  in  vario  stadio  di
sviluppo (Nelson e Couto, 2002; Baker e Lumsden, 2001; Cowell e coll.,
1999).
3.6  Linfoscintigrafia
La  linfoscintigrafia  è  una  tecnica  non  invasiva  e  di  semplice
esecuzione che può essere applicata in molte regioni anatomiche. La
metodica prevede l’inoculazione intradermica di un farmaco radioattivo
che  viene  rapidamente  drenato  dai  vasi  linfatici  e  trasportato  ai
linfonodi  satelliti  dove  rimane  intrappolato  a  livello  dei  seni.  La
distribuzione della radioattività può quindi essere visualizzata tramite
una gamma camera. La procedura è abbastanza semplice da attuare e,
in genere, non richiede un’anestesia generale; si tratta di una tecnica
che rispecchia fedelmente i  processi  fisiologici  del  linfonodo, come il
trasporto  e  la  filtrazione  della  linfa,  l’attività  delle  cellule
reticoloendoteliali  e anche i processi patologici che interferiscono con
questi (Norris e coll., 1982). 
Norris  e  coll.,  hanno  effettuato  uno  studio,  ottenendo  immagini
linfoscintigrafiche su 13 cani affetti da neoplasia mammaria e su 4 cani
sani; subito dopo l’inoculazione del radionuclide nell’area peritumorale,
i  linfonodi  potevano essere  evidenziati  come  aggregati  radioattivi  di
diversa  dimensione  e  intensità.  La  minor  radioattività  o  la  mancata
visualizzazione di un linfonodo, furono interpretate come indicative di
un processo metastatico a carico di quel linfonodo; il sospetto veniva
poi confermato con l’esame istologico. La conclusione dello studio è che
esiste  una  stretta   correlazione  tra  l’esame  scintigrafico  e  quello
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istopatologico: la linfoscintigrafia presenta una sensibilità del 100% ed
una  specificità  del  82%.  L'accurato  tumor  staging  che  ne  deriva
permette al clinico di adottare un approccio terapeutico mirato e quindi
monitorare accuratamente l’evoluzione metastatica durante la terapia
antitumorale. 
Studi  più  recenti,  effettuati  in  medicina  umana,  hanno al  contrario
messo in evidenza i limiti dell’esame scintigrafico. Secondo Kazuyoshi e
coll., gli svantaggi di questa tecnica sono principalmente collegabili alle
caratteristiche chimico-fisiche del radionuclide utilizzato. In alcuni casi,
infatti, la sostanza radioattiva può disperdersi nel sito di inoculazione,
mentre in altri casi viene fagocitata dai macrofagi in circolo, questo si
ripercuote  negativamente  sul  drenaggio  linfatico,  rallentandolo
drasticamente e, di conseguenza, l’immagine scintigrafia che si ottiene
non può essere considerata utile ai fini diagnostici (Kazuyoshi e coll.,
2003).   
3.7  Tomografia Computerizzata
Il principio su cui si basa l’esame tomografico computerizzato è simile
a quello dell’esame radiografico, nel quale i raggi x vengono utilizzati
per creare una mappa anatomica del paziente. L’immagine tomografica
del  linfonodo  risulta  un  utile  mezzo  diagnostico  per  visualizzare  i
linfonodi  profondi  non  accessibili  con  la  palpazione,  ma  permette
solamente di valutarne la posizione e le dimensioni; questo ha spinto,
soprattutto in  medicina umana,  alla  ricerca di  tecniche  più sensibili,
come la TC interstiziale linfografica.
In campo umano, Kazuyoshi e coll., nel 2003, condussero uno studio
linfografico  su pazienti  affetti  da tumore al  seno,  per  individuarne il
linfonodo sentinella. La metodica prevedeva l'inoculazione peritumorale
di un mezzo di contrasto iodato non ionico a bassa osmolarità. Furono
sottoposti  a  tale  trattamento  17  pazienti  affetti  da  tumore  al  seno
monolaterale in cui sono stati inoculati circa 2 ml di iopamidolo a livello
peritumorale.  La  TC  linfografica  ha  consentito  un’accurata
localizzazione del linfonodo sentinella (multipli in alcuni soggetti).  
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La TC interstiziale linfografica ha permesso di localizzare il linfonodo
sentinella in tutti i pazienti, visualizzando la diretta connessione tra il
linfonodo ed i propri vasi afferenti che drenano la linfa dall’area in cui il
mezzo di  contrasto  è  stato  inoculato.  Questa   tecnica  può  pertanto
superare i limiti della linfoscintigrafia ed essere impiegata nella scelta
del linfonodo da campionare qualora si voglia ottenere una biopsia del
linfonodo sentinella (Kazuyoshi e coll., 2003).   
3.8  Risonanza Magnetica
La  risonanza  magnetica  (RM)  fornisce  immagini  con  dettagli
anatomici eccellenti in modo particolare per quanto riguarda  i tessuti
molli ma, alla luce di studi recenti (Mukesh e coll., 2003; Mack, 2002;
Hudgins,  2002)  si  è dimostrata poco sensibile  per l’individuazione di
linfonodi  metastatici.  I  risultati  fino  ad  oggi  ottenuti  dalla  risonanza
magnetica  convenzionale,  in  campo  veterinario,  possono  essere
migliorati  tramite  l’acquisizione  di  tecniche  d’avanguardia  già
sperimentate in medicina umana. Studi condotti in campo umano sono
arrivati  alla  conclusione  che  i  parametri  solitamente  impiegati  nello
studio  mediante  risonanza  magnetica  dei  linfonodi  allo  scopo  di
differenziare  le  lesioni  benigne  dalle  maligne  (dimensioni,
disomogeneità  e  presenza  di  aree  necrotiche)  non  sempre  sono
attendibili (Hudgins, 2002). La scarsa sensibilità dimostrata dalla MR è
legata alla presenza di noduli metastatici di dimensioni microscopiche
che,  non  alterando  le  caratteristiche  macroscopiche  del  linfonodo,
risultano assai  difficili  da individuare.  E'  stato  tuttavia  recentemente
dimostrato  che  l'impiego  di  un  mezzo di  contrasto   specifico  per  la
risonanza magnetica e dotato di tropismo per i linfonodi può migliorare
in maniera significativa l'efficacia diagnostica della RM.  In presenza di
una  metastasi  alterazioni  del  flusso  linfatico  o  della  normale
architettura  del  linfonodo  determinano  un  accumulo  anormale  della
sostanza linfotropica nel linfonodo. Nei linfonodi normali, l’intensità del
segnale,  dopo  la  somministrazione  del  farmaco,  diminuiva
progressivamente  ed  in  modo  omogeneo,  dimostrando  una
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distribuzione  omogenea  del  contrasto  nella  struttura  linfonodale.  Al
contrario, nei linfonodi metastatici la presenza di un infiltrato cellulare
non  linfoide  impediva  l’arrivo  del  mezzo  di  contrasto  nel  punto
interessato  dal  tumore,  per  cui  la  RM  mostrava  un  linfonodo
disomogeneo  con  delle  aree  prive  di  contrasto  localizzate  in
corrispondenza delle cellule neoplastiche.
 
           
 Fig. 3.4 : Meccanissmo d'azione della sostanza linfotropica (Mukesh, 2003). 
                                                                                          
Mukesh  e  coll.  (2003)  hanno  voluto  dimostrare  la  presenza  di
metastasi anche in linfonodi di dimensioni normali  e privi di alterazioni
suggestive di un coinvolgimento neoplastico nella RM convenzionale. A
tale  scopo  è  stato  impiegato  come  mezzo  di  contrasto,  una
nanoparticella  supermagnetica  linfotropica,  che  si  accumula  nei
linfonodi  e  che  può essere  visualizzata  tramite  RM.  Ottanta  pazienti
affetti da una neoplasia prostatica sono stati sottoposti a RM prima e 24
ore dopo la somministrazione endovenosa di questa sostanza. La RM
supportata  dall'impiego  di  un  mezzo  di  contrasto  linfotropo  ha
dimostrato  che  linfonodi  di  normali  dimensioni  ritenuti  sani  con  la
risonanza  magnetica  onvenzionale,  sono  stati  invece  correttamente
ritenuti  metastatici  nello  studio post-contrasto.  E'  stato così  possibile
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incrementare la sensibilità di questo esame diagnostico fino al 100%.
Naturalmente si tratta di una tecnica nuova, che presenta ancora dei
limiti, tra cui il costo elevato e l’invasività, ma migliorando questi ultimi
aspetti  l’autore  è  fermamente  convito  che  potrà  apportare  grandi
sviluppi e benefici in campo medico. Questa tecnica permette infatti di
evidenziare  piccole  metastasi  (anche di  diametro inferiore  ai  2  mm)
all’interno  della  struttura  di  linfonodi  apparentemente  normali,
superando  i  limiti  fino  ad  oggi  imposti  dai  convenzionali  metodi
diagnostici, quali la linfoscintigrafia, la tomografia computerizzata e la
risonanza magnetica.  
Fig. 3.5: a) Ricostruzione tridimensionale
di  prostata,       vene  iliache,  linfonodi
metastatici  (rosso)  e  non  metastatici
(verde);
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    B) La RM convenzionale mostra che l'intensità del segnale è identico in entrambi i
            linfonodi (metastatico e non);
 C)  La  RM  la  sostanza  linfotropica  mostra  come  il  segale  decresce
omogeneamente  nel  linfonodo  sano,  mentre  rimane  alto  nel  linfonodo
metastatico.
               D) L'esame tomografico computerizzato non è in grado di differenziare il 
           linfonodo normale da quello interessato da metastasi (Mukesh, 2003).  
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4.1 Obiettivo
L'obiettivo  del  presente  studio  è  descrivere  i  rilievi  ecografici
riscontrati  in  una  serie  di  cani  con  linfoadenopatia  iliaca  mediale  e
valutarne  la  possibile  correlazione  con  l'eziologia  dell'adenopatia
stessa. 
4.2   Materiali E Metodi
Criteri di inclusione
Lo  studio  è  stato  eseguito  su  cani  con  evidenza  ecografica  di
linfoadenopatia iliaca mediale senza limitazioni di razza, genere, età o
peso. 
Nel nostro studio sono stati inseriti 38 cani, condotti al Dipartimento di
Clinica  Veterinaria,  dell’Università  di  Pisa,  risultati  affetti  da linfoma,
neoplasie  metastatiche,  linfoadenopatie  infiammatorie  e
linfoadenopatie ad eziologia sconosciuta.
 
Studio ecografico
Tutti gli esami ecografici sono stati eseguiti con l'ausilio di un ecografo
Toshiba Core Vision Pro SSA-350 dotato di una sonda lineare ad alta
frequenza (6-8-10 MHz) e microconvex (5-7-8 Mhz)
L'esame ecografico del linfonodo iliaco mediale viene eseguito, dopo
accurata  tricotomia  della  parte,  con  il  paziente  in  decubito  laterale
destro,  per  la  visualizzazione  del  linfonodo  sinistro,  e  in  decubito
laterale sinistro per la visualizzazione del linfonodo destro.  In questo
modo la  sonda viene posta  sul  fianco  del  paziente,  ventralmente  ai
muscoli ipoassiali; la ricerca del linfonodo inizia con la visualizzazione
dell'aorta a livello della triforcazione (origine delle arterie iliache).  Per
un approccio migliore a quest'area, la sonda va posizionata dapprima
parallela  all'asse  longitudinale  del corpo  e,  non  appena  viene
identificata la biforcazione la si pone a 90°, cercando di visualizzare il
 
51
  
linfonodo.  Il  decubito  laterale  ci  permette  di  ottenere  le  scansioni
trasversale e longitudinale dorsale del linfonodo in esame. 
I  parametri  valutati  sono:  lunghezza  (L),  diametro  trasversale  (T),
indice di Solbiati (L/T), ecogenicità, ecostruttura, margini, forma. 
La lunghezza è stata misurata nella scansione longitudinale dorsale; il
diametro trasversale è stato misurato nella medesima scansione o nella
scansione trasversale. L'indice di Solbiati è stato calcolato a partire da
queste due misure secondo la formula lunghezza/diametro trasversale. 
L'ecogenicità  è  stata  descritta  classificando  il  linfonodo come:
anecogeno  (cistico),  ipoecogeno,  isoecogeno,  iperecogeno  o  non
determinabile (impiegata per i linfonodi in cui, a causa dell'ecostruttura
molto disomogenea o complessa, non è stato possibile caratterizzare
adeguatamente  l'ecogenicità).  Il  grado  di  ipoecogenicità  è  stato
ulteriormente suddiviso, impiegando una scala soggettiva, in tre gruppi
a discrezione dell'operatore: 
5 lievemente ipoecogeno
6 moderatamente ipoecogeno
7 molto ipoecogeno
L'ecostruttura  è  stata  quindi  classificata  come  omogenea,
disomogenea o complessa. 
I margini sono stati classificati come netti o indistinti e la forma del
linfonodo come regolare o irregolare.
 
Accertamenti diagnostici
Al  termine dell'esame ecografico  i  pazienti  sono stati  sottoposti  ad
accertamenti diagnostici (ad esempio esame cito- o istopatologico dei
linfonodi iliaci mediali o di altri linfonodi) o terapeutici appropriati alla
patologia in atto. Sulla base dei risultati di questi accertamenti ulteriori
o  del  follow-up  clinico  i  casi  sono  stati  quindi  classificati  in  quattro
gruppi:  neoplasie  linfonodali  primarie  (linfoma),  neoplasie  linfonodali
secondarie, patologie infiammatorie, eziologia non determinata. 
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Analisi statistica
I  linfonodi sono stati  suddivisi  in due gruppi:  linfonodi  neoplastici  e
linfonodi non neoplastici.  I  casi in cui l'eziologia della linfoadenopatia
non è stata determinata sono stati esclusi dall'analisi statistica. 
I  dati  relativi  a  lunghezza  (L),  diametro  tarsversale  (T),  indice  di
Solbiati (L/T), grado di ipoecogenicità ed ecogenicità sono stati testati
con  il  test  U  di  Mann-Whitney  per  verificare  la  presenza  di  una
differenza  statisticamente  significativa  nei  due  gruppi.  Sono  stati
considerati statisticamente significativi valori di p < 0,05. A partire dagli
stessi  dati  è  stata  quindi  eseguita  un'analisi  completa  della  Curva
Ricevitore  Operatore  (curva  ROC)  in  modo  da  valutare  sensibilità,
specificità, valore predittivo positivo e negativo dei diversi parametri ed
eventualmente  determinare  un  valore  soglia  ottimale  da  impiegarsi
clinicamente  allo  scopo  di  distinguere  con  la  maggiore  accuratezza
possibile le forme neoplastiche dalle non neoplastiche. 
A tal fine è stato impiegato il software Medcalc ® 7.4.4.1.
4.3 Risultati
Nel periodo Gennaio 2001 – Aprile 2006 una diagnosi ecografica di
linfoadenopatia iliaca mediale è stata emessa in 38 soggetti (19 maschi
e 19 femmine) con età compresa tra 2 e 14 anni (età media 8 anni) e
peso variabile tra 5 e 65 Kg. La linfoadenopatia è risultata monolaterale
in 28 soggetti e bilaterale in 10; sono stati quindi inclusi nello studio 48
linfonodi iliaci mediali. 
10 soggetti (11 linfonodi iliaci mediali studiati) sono risultati affetti da
linfoma. 
12 soggetti (14 linfonodi) sono risultati affetti da neoplasia linfonodale
metastatica. Il coinvolgimento linfonodale è risultato secondario a: 
• neoplasia mammaria (4/12 cani, 5/14 linfonodi);
• emangiosarcoma splenico (1/12 cani, 2/14 linfonodi); 
• mastocitoma (2/12 cani, 2/14 linfonodi); 
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• tumore perianale (2/12 cani, 2/14 linfonodi); 
• carcinoma uterino (1/12 cani, 1/14 linfonodi); 
• sarcoma sinoviale del garretto (1/12 cani, 1/14 linfonodi);  
• carcinoma squamocellulare delle falangi (1/12 cani, 1/14 linfonodi).
11 soggetti  (17 linfonodi) sono risultati affetti da una linfoadenopatia
infiammatoria. Il coinvolgimento linfonodale è risultato secondario a: 
• ulcerazione e conseguente infezione/infiammazione di una neoplasia
mammaria (1/11 cani, 2/17 linfonodi), 
• prostatite (2/11 cani, 4/17 linfonodi), 
• infezioni uterine (3/11 cani, 6/17 linfonodi), 
• leishmaniosi (1/11 cani, 1/17 linfonodi), 
• patologia del moncone uterino (1/11 cani, 1/17 linfonodi), 
• sacculite perianale (1/11 cani, 1/17 linfonodi), 
• ascesso prostatico (1/11 cani, 1/17 linfonodi), 
• ascesso sottolombare (1/11 cani, 1/17 linfonodi). 
In  5 soggetti  (6 linfonodi)  la  causa della linfoadenopatia non è stata
determinata. 
Nei  soggetti  affetti  da  linfoma il  coinvolgimento dei  linfonodi  iliaci
mediali  è  risultato  monolaterale  in  9/10  cani  e  bilaterale  in  1/10.
L'indice  di  Solbiati  è risultato  compreso tra 0,6  e 3,7  (media:  2,28).
10/11 linfonodi sono risultati ipoecogeni; di questi 4/10 si presentavano
lievemente  ipoecogeni  e  6/10  moderatamente  ipoecogeni.  1/11
linfonodi erano isoecogeni  con i  tessuti circostanti.  L'ecostruttura era
disomogenea in 2/11 linfonodi e omogenea in 9/11 linfonodi. I margini si
presentavano netti in tutti i linfonodi studiati. La forma era regolare in
10/11, mentre presentava delle  irregolarità in 1/11 linfonodi.
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LNF L/T L T    Ecogenicità   Ecostruttura   Margini  Forma
1 1,7 30 17 Ipo 2 D N R
2 2,6 31,7 12 Iso O N R
3 2,3 25,3 10,9 Ipo 2 O N R
4 3,4 34,7 10,1 Ipo 2 O N R
5 1,88 28,2 15 Ipo 1 O N R
6 3,7 38,7 10,4 Ipo 1 D N IR
7 2,9 27,6 9,4 Ipo 2 O N R
8 2,4 26,3 10,8 Ipo 1 O N R
9 2,5 42,7 17 Ipo 2 O N R
10 1,2 20,5 16,4 Ipo 1 O N R
11 0,6 35,4 51,2 Ipo 2 O N R
Tab.  4.1:  Schema  riassuntivo  dei  casi  affetti  da  linfoma;  Ipo  1:  lievemente
ipoecogeno; Ipo 2: moderatamente ipoecogeno; D: disomogeneo; O: omogeneo; N:
netti; I: indistinti; R:regolare; IR : Irregolare.   
Nei soggetti affetti da  neoplasia metastatica il coinvolgimento dei
linfonodi iliaci mediali è risultato monolaterale in 10/12 cani e bilaterale
in  2/12  (un  caso  ciascuno  di  emangiosarcoma  splenico,  neoplasia
mammaria).  L’indice  di  Solbiati  è  risultato  compreso  tra  1,1  e  3,7
(media: 1,8).  5/14 linfonodi sono risultati  ipoecogeni;  di  questi  2/5 si
presentavano lievemente ipoecogeni e 3/5 moderatamente ipoecogeni.
4/14 linfonodi erano isoecogeni con il tessuto circostante. 5/14 linfonodi
presentavano un’ecogenicità mista non classificabile. L’ecostruttura era
omogenea  in  5/14  linfonodi,  disomogenea  in  5/14  ed  è  risultata
complessa in 4/14 linfonodi.  I  margini  si  presentevano netti  in 10/14
linfonodi e  indistinti in 4/14. La forma era regolare in 8/14 e irregolare
in 6/14 linfonodi.
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LNF L/T L T   Ecogenicità Ecostruttura  Margini  Forma
1 1,5 42,8 27,6 Iso O N R
2 1,7 24,5 14,2 Iso O N R
3 1,2 62,8 50,7 N.A. C I IR
4 1,4 29,8 20,2 Ipo 2 O N R
5 1,6 28,8 17,3 N.A. D I IR
6 2,1 29,4 13,8 Ipo 1 D N R
7 2 31,3 15,2 Ipo 2 D N R
8 3,1 35,5 11,1 Ipo 1 O N R
9 2 48,3 23,1 N.A. C N IR
10 1,5 51,2 32,9 N.A. C N IR
11 1,1 28,3 24,8 Iso D N R
12 3,7 32,7 10,6 Iso O N R
13 2 80 38,5 N.A. C I IR
14 1,5 96,2 62,3 Ipo 2 D I IR
Tab.  4.2:  Schema  riassuntivo  dei  casi  affetti  da  neopalsia  metastatica;  Ipo  1:
lievemente  ipoecogeno;  Ipo  2:  moderatamente  ipoecogeno;  N.A.:  ecogenicità  non
valutabile;  O:  omogeneo;  D:  disomogeneo;  C:  complesso;  N:  netti;  I:  indistinti;
R:regolari; IR: irregolari.
Nei  soggetti  affetti  da  linfoadenopatia  infiammatoria  il
coinvolgimento  dei  linfonodi  iliaci  mediali  è  risultato  monolaterale  in
5/11 e bilaterale in 6/11 cani (un caso di  ulcerazione/infezione di un
nodulo mammario, due di prostatite e tre di infezione uterina). L’indice
di Solbiati è risultato compreso tra 1,7 e 6,8 (media: 3,3). 8/17 linfonodi
sono  risultati  ipoecogeni;  di  questi,  4/8  si  presentavano  lievemente
ipoecogeni  e  4/8  moderatamente  ipoecogeni.  9/17  linfonodi  erano
isoecogeni  con  i  tessuti  circostanti.  L’ecostruttura  era  omogenea  in
14/17 linfonodi, disomogenea in 3/17 linfonodi. I margini erano netti in
tutti i linfonodi. La forma era regolare in 15/17 linfonodi ed irregolare in
2/17 linfonodi. 
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LNF L/T L T   Ecogenicità Ecostruttura  Margini  Forma
1 3,4 32,5 9,3 Ipo 2 O N R
2 2,8 26,2 9,2 Ipo 2 O N R
3 6,1 26 4,1 Ipo 1 O N R
4 1,8 22,6 11,9 Ipo 1 O N R
5 2,7 23,3 8,4 Ipo 1 O N R
6 2,3 13,3 5,6 Ipo 2 D N IR
7 1,7 20,4 11,4 Ipo 1 D N IR
8 4 28,9 7,2 Iso O N R
9 2 29 14,2 Iso O N R
10 2,1 26,7 12,4 Iso O N R
11 5,8 22,8 3,9 Iso O N R
12 6,8 27,7 4 Iso O N R
13 1,9 8,7 4,5 Iso O N R
14 3,1 32,6 10,5 Iso O N R
15 3,2 25 7,7 Iso O N R
16 3,1 25,3 8,1 Iso O N R
17 3,9 39,1 9,8 Ipo 2 D N R
Tab. 4.3.  :  Schema riassuntivo dei casi affetti da linfoadenopatia infiammatoria;
Ipo 1: lievemente ipoecogeno; Ipo 2: moderatamente ipoecogeno; N.A.: ecogenicità
non valutabile;  O: omogeneo; D: disomogeneo; C: complesso; N: netti;  I:  indistinti;
R:regolari; IR: irregolari.
Nei soggetti affetti da linfoadenopatia ad eziologia sconosciuta il
coinvolgimento dei linfonodi iliaci mediali è risultato monolaterale in 4/5
cani e bilaterale in 1/5 cani. L’indice di Solbiati è risultato compreso tra
0,48  e  4,2  (media:  2).  4/6  linfonodi  si  presentavano  ipoecogeni;  di
questi  1/4  erano  lievemente  ipoecogeni,  3/4  linfonodi  erano  molto
ipoecogeni.  In  2/6  linfonodi   non  è  stato  possibile  valutarne  le
dimensioni  a  causa  della  complessità  della  struttura  e  dei  margini
indistinti.  L’ecostruttura era omogenea in 1/6 linfonodi, disomogenea in
3/6 linfonodi e complessa in 2/6 linfonodi. I margini erano netti in 2/6
linfonodi e indistinti in 4/6 linfonodi. La forma si presentava regolare in
2/6 linfonodi e irregolare in 4/6 linfonodi. 
42 linfonodi (25 neoplastici e 17  con patologia infiammatoria) sono
stati  inclusi  nell'analisi  statistica.  La  lunghezza  è  risultata
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significativamente maggiore (p < 0,01) nei linfonodi neoplastici rispetto
a quelli  affetti  da patologia infiammatoria. Lo stesso risultato è stato
ottenuto  per  quanto  concerne  il  diametro  trasverso  (p  =  0,0009)  e
l'indice di Solbiati (p = 0,0024). Viceversa l'ecogenicità e, nel caso dei
linfonodi ipoecogeni, il grado di ipoecogenicità non sono risultati diversi
in maniera statisticamente significativa (p = 0,206 e p = 0,6985). 
Le curve ROC relative ai diversi  parametri  studiati  sono riportate di
seguito. 
Tab. 4.4: Curva ROC della lunghezza (L) del linfonodo. 
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                            Tab. 4.5: Curva ROC del diametro trasverso (T)
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Tab.  4.6: Curva ROC dell'indice di Solbiati (L/T).
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Tab. 4.8: Curva ROC relativa, nei linfonodi ipoecogeni, al grado di  
ipoecogenicità 
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Tab.  4.7: Curva ROC relativa all'ecogenicità.
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La  lunghezza  del  linfonodo,  per  valori  superiori  a  27,7  mm  ha
consentito di diagnosticare una neoplasia linfonodale con una sensibilità
dell'80%  ed  una  specificità  del  70,6%.  Il  diametro  trasverso  ha
consentito di ottenere, per valori superiori a 9,8 mm, una sensibilità del
96% ed una specificità del 70,6%. L'indice di Solbiati ha consentito di
ottenere, per valori inferiori o analoghi a 2,6, una sensibilità dell'80% ed
una  specificità  del  64,6%.  Molto  più  ridotti  sono  i  risultati  ottenuti
dall'ecogenicità (sensibilità del 75% e specificità del 52,9% per valori
uguali o inferiori a 2) e del grado di ipoecogenicità (sensibilità del 60%
e specificità del 50% per valori superiori a 1).  
Valor
e
sogli
a
Sensibil
ità (%)
Specific
ità (%)
Valore pred.
+ (%)
Valore
pred. - 
(%)
L 27,7 80 70,6 80 70,6
T 9,8 96 70,6 82,8 92,3 
Indice di
Solbiati
2,6 80 64,6 76,9 68,8
Ecogenicità 2 75 52,9 65,2 64,3
Ipoecogenici
tà
1 60 50 69,2 40
Tab. 4.8: Dati riassuntivi relativi a sensibilità, specificità, valore predittivo positivo e
negativo  dei  parametri  studiati.  Tutti  i  valori  sono  espressi  nei  confronti  di  una
patologia neoplastica.
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4.4 Discussione
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione alcuni parametri
morfologici per cercare di descrivere i rilievi ecografici riscontrati in una
serie di cani con linfoadenopatia iliaca mediale e valutarne la possibile
correlazione con l'eziologia dell'adenopatia stessa. 
Nell’esame ecografico bidimensionale abbiamo valutato l’ecogenicità
del  linfonodo  come:  anecogeno  (cistico),  ipoecogeno,  isoecogeno,
iperecogeno.  Nella  nostra  casistica  l’ipoecogenicità  si  presentava  in
27/48 linfonodi, di questi 11/27 erano lievemente ipoecogeni (4/11 casi
di linfoma, 2/11 casi di neoplasia metastatica, 4/11 infiammatori, 1/11
da  eziologia  sconosciuta);  i  linfonodi  che  si  presentavano
moderatamente ipoecogeni erano 13/27, di questi  6/13 in cani affetti
da  linfoma,  3/13  in  linfonodi  mestatatici  e  4/13  in  caso  di
linfoadenopatia  infiammatoria.  3/27  sono  i  linfonodi  rilevatisi  molto
ipoecogeni, tutti linfonodi affetti da patologia ad eziologia sconosciuta. 
I linfonodi isoecogeni con il tessuto circostante erano 14/48, di questi
1/14 casi affetti da linfoma, 4/14 linfonodi affetti da metastasi e 9/14
linfonodi infiammatori.  
7/48  linfonodi  presentavano  una  ecogenicità  non  classificabile,
considerando che 2 appartenevano al gruppo delle linfoadenopatie ad
eziologia  sconosciuta,  si  può  concludere  che  5/5  linfonodi  con
ecogenicità non classificabile erano affetti da patologia metastatica; nel
nostro  lavoro  questo parametro ha infatti  assunto un elevato  valore
predittivo considerandolo utile ai fini della differenziazione tra processo
maligno e processo benigno.
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             A                                             B
Fig. 4.1: A) Linfonodo iliaco mediale isoecogeno; B): Linfonodo lievemente
ipoecogeno.
                                      A                                              B
Fig. 4.2: A): Linfonodo moderatamente ipoecogeno; B): linfonodo cistico.
Altro parametro preso in considerazione è stata  l’ecostruttura  del
linfonodo:  omogenea,  disomogenea  o  complessa.  29/48  linfonodi
presentavano  una  omogeneità  della  struttura:  di  questi  9/29
appartenenti  al  gruppo del  linfoma,  5/29 linfonodi  metastatici,  14/29
linfonodi  infiammatori  e  1/29  affetti  da  patologia  ad  eziologia
sconosciuta.  L’ecostruttura  si  è  presentata  disomogenea  in  13/48
linfonodi,  di  questi  2/13  linfonodi  affetti  da neoplasia  primaria,  5/13
affetti  da  neoplasia  metastatica,  3/13  nel  gruppo  dei  linfonodi
infiammatori  e  3/13  del  gruppo  delle  linfoadenopatie  sconosciute.
L’ecostruttura si è presentata complessa in 6/48 linfonodi (4 linfonodi
metastatici e 2 adenopatie ad eziologia sconosciuta). Nel nostro studio
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la percentuale  di  linfonodi  affetti  da  processo  neoplastico  che
presentavano disomogeneità e complessità della struttura era il  44%;
mentre l’82% dei linfonodi che presentavano un processo benigno, ha
mostrato un parenchima omogeneo.  
L’ecostruttura  complessa  è  risultata  evidente  in  4/4  linfonodi
metastatici, confermando, in questo caso i dati ottenuti da alcuni autori
(Poulsen Nautrup,  Tobias,  1998;  Fedrigo, 2001; Vassallo e coll.,1992;
Ferrari  e  coll.,  1997;  Giovagnorio,  1999);  infatti,  sia  in  medicina
veterinaria  che  in  medicina  umana  sono  concordi  nel  ritenere  la
disomogeneità  e  le  alterazioni  nell’ecostruttura  del  linfonodo  come
segni  patognomonici  di  malignità  (Poulsen  Nautrup,  Tobias,  1998;
Fedrigo, 2001; Vassallo e coll.,1992; Ferrari e coll., 1997; Giovagnorio,
1999).  Le  forme neoplastiche  sia  di  natura  primaria  che  secondaria
provocano  nel  linfonodo  un’alterazione  della  struttura  interna.  Ad
esempio  nei  processi  metastatici  l’arrivo  delle  cellule  tumorali
attraverso  i  vasi  linfatici  afferenti  si  traduce  nell’immediata
colonizzazione  del  seno  marginale  e  delle  zone  periferiche  e  la
successiva  infiltrazione  dell’intero  linfonodo  da  parte  delle  cellule
tumorali rende irriconoscibile la normale struttura (Giovagnorio, 1999). 
 
                                            A                                                B      
Fig. 4.3: A-B) Linfonodi iliaci mediali con ecostruttura complessa.              
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Durante l’esame ecografico sono stati  valutati  anche i  margini  del
linfonodo giudicandolo come netto o indistinto. I margini netti si sono
rilevati  in  40/48  (11  nel  gruppo  dei  linfomi,  10  metastatici,  17
infiammatori,  2  sconosciuti),  mentre  i  margini  indistinti  sono  stati
evidenziati  in  8/48  linfonodi  di  questi  ultimi,  4  affetti  da  neoplasia
metastatica  e  4  da  patologia  sconosciuta.  Anche  in  questo  caso  la
presenza di margini indistinti a carico dei linfonodi metastatici (4/4) può
essere  un  utile  indice  diagnostico  per  differenziare  un’alterazione
maligna da un processo benigno.  
Un altro parametro preso in considerazione è la forma del linfonodo,
giudicata  come regolare  o  irregolare.  I  linfonodi  con profilo  regolare
erano 35/48 (10 linfomi, 8 metastatici, 15 infiammatori e 2 ad eziologia
sconosciuta);  i  linfonodi  con  profilo  irregolare  erano  13/48,  di  cui  1
linfomatoso, 6 metastatici, 2 infiammatori e  4 ad eziologia sconosciuta.
Questo parametro per noi non può essere considerato caratteristico o
patognomonico per differenziare una forma maligna da una benigna,
anche  se  diversi  autori  in  medicina  veterinaria  (Poulsen  Nautrup  e
Tobias, 1998; Fedrigo, 2001) ritengono che il riscontro ecografico di una
forma  irregolare  nel  linfonodo  può  essere  considerata  un  evento
neoplastico.  In  medicina  umana  questo  parametro  non  è  preso  in
considerazione  come  dato  patognomonico  (Ferrari  e  coll.,  1997;
Giovagnorio, 1999).
Proseguendo con il nostro studio morfologico, abbiamo considerato il
rapporto  asse  longitudinale  e  asse  trasversale  (L/T)  dei  singoli
linfonodi. 
Diversi autori in medicina umana (Vassallo, 1992; Ferrari e coll., 1997;
Bruneton e coll. 1984; Solbiati e coll., 1998; Ishii e coll., 1989) hanno
affermato che un linfonodo affetto da un processo benigno presenta un
L/T>2 acquistando una forma allungata, viceversa un linfonodo affetto
da  un  processo  maligno  presenta  un  L/T<2  e  assume  una  forma
rotonda.  Nello  studio  di  Vassallo  e  coll.  è  stato  valutato  che  in  26
linfonodi affetti da processi benigni, l’85% mostrava un L/T>2 e il 15%
un L/T<2; viceversa, l’86% dei linfonodi con neoplasie primarie e l’85%
con forme metastatiche hanno mostrato un L/T<2; soltanto il 14% delle
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neoplasie primarie e il 15% di forme metastatiche hanno mostrato un
L/T>2.
Nel  nostro studio  4/11 (36%) linfonodi  affetti  da neoplasia primaria
hanno mostrato un L/T<2. Nel gruppo dei linfonodi metastatici, l’indice
di Solbiati  è risultato essere inferiore a 2 in 8/14 linfonodi,  ovvero il
57%.  Per  quanto  riguarda  i  processi  benigni  (linfoadenopatie
infiammatorie)  hanno mostrato  un L/T<2  solo  nel  17%,  ovvero  3/17
linfonodi. Infine nel gruppo delle linfoadenopatie di origine sconosciuta,
3/6 linfonodi presentavano un L/T<2, quindi il 50%.
Le neoplasie sia primarie che metastatiche hanno quindi mostrato un
L/T<2  nel  48%  dei  casi,  mentre  un  L/T>2  nel  52%  dei  casi.  Le
linfoadenopatie  a  carattere  infiammatorio  hanno invece  mostrato  un
L/T<2 nel 17% dei casi, mentre l’83% dei casi risulta avere un L/T>2. 
Pertanto, confrontando i nostri dati con quelli di Vassallo, solamente i
linfonodi  che  presentavano  una  alterazione,  in  questo  caso
infiammatoria, hanno dimostrato una piena corrispondenza con i dati
dell’autore;  per  tutte  le  altre  categorie  i  risultati  non  combaciano.
Bisogna  però  tener  conto  che  il  nostro  è  uno  studio  preliminare,
effettuato su pochi soggetti e comunque anche in letteratura non tutti
gli autori hanno ottenuto risultati sovrapponibili. Ad esempio Solbiati e
coll.,  hanno  valutato  291  linfonodi  di  cui  143  affetti  da  processi
neoplastici primari e secondari che nel 62% dei casi hanno mostrato un
L/T<2;  mentre  i  restanti  linfonodi  affetti  da  forme  benigne,  hanno
mostrato un un L/T<2 nel 79% .
 
66 
4.5 Conclusioni
Le alterazioni dei parametri morfologici rilevati con l’esame ecografico
bidimensionale in soggeti con linfoadenopatia dei linfonodi iliaci mediali
non  sempre   possono  essere  messi  in  correlazione  con  l’eziologia
dell’adenopatia in atto.
Esaminando  attentamente  i  dati  da  noi  ottenuti  e  avvalendoci  di
metodi statistici per rielaborarli, si può concludere che tra i parametri
da  noi  considerati  le  dimensioni,  ovvero  lunghezza  e  diametro
trasverso, e l'indice di Solbiati (L/T), sono quelli che hanno assunto un
valore  diagnostico  maggiore.  I  valori  predittivi  (negativi  e  positivi)
ottenuti  da questi  parametri  sono altamente  significativi,  soprattutto
per quanto riguarda il diametro trasverso, che per valori superiori a 9,8
mm ha mostrato un valore predittivo positivo del 82,8% ed un valore
predittivo negativo del  92,3%.  Rapportando i  risultati  ottenuti  con le
patologie dei soggeti da noi esaminati (linfoadenopatie metastatiche e
infiammatorie), possiamo dire che l'infiltrazione del linfonodo da parte
di cellule neoplastiche  ne comporta in genere un cambiamento della
forma,  dovuto primariamente ad un aumento del  diametro  tasverso,
traducendosi in una riduzione del valore dell'indice di Solbiati, mentre in
corso di patologie infiammatorie l'infiltrazione cellulare tende ad essere
più omogenea, ed il linfonodo riesce a mantenere una forma ovale, con
aumento principalmente a carico della lunghezza dello stesso (Vassallo
e coll., 1992) . 
Inoltre,  i  nostri  dati mostrano che per migliorare la sensibilità e la
specificità  dell’indice  di  Solbiati,  è  necessario  prendere  come valore
soglia di L/T  non 2, come in medicina umana (Vassallo e coll.,1992), ma
2,6; questo ci ha permesso di ottenere una sensibilità del 79% ed una
specificità del 65%. 
L'ecogenicità  del  linfonodo  non  ha  invece  assunto  un  valore
diagnostico significativo, mantenendo valori  di sensibilità e specificità
inferiori al 50%. Bisogna però tener conto che i valori di classificazione,
soprattutto  dell'ipoecogenicità,  sono  stati  adottati  da  un  singolo
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osservatore,  in  maniera  soggettiva,  senza  una  scala  di  valori  di
riferimento, ma solo in base all'esperienza dell'osservatore stesso.
L'accuratezza delle tecniche di diagnostica per immagini quali l'esame
ecografico,  la  risonanza  magnetica  e  la  tomografia  computerizzata,
dipende principalmente dai criteri utilizzati per distinguere le patologie
linfonodali  maligne  da  quelle  benigne,  ma  sono  necessari  studi  più
approfonditi  e  casistiche sicuramente più ampie per  riconoscere  con
certezza quali possono essere i parametri più sensibili; inoltre non va
dimenticato che studi recenti, svolti in campo umano, possono aprire
nuove  prospettive,  rivolti  soprattutto  ad  aumentare  la  sensibilità
dell'esame  tomografico  computerizzato  interstiziale  linfografico,  della
linfoscintigrafia  o  anche  della  risonanza  magnetica  con  mezzo  di
contrasto; alcune di queste, come la linfoscintigrafia e la TC linfografica,
da qualche anno, sono già sperimentate anche in strutture  veterinarie,
non solo universitarie, che sono considerate di riferimento per esami
diagnostici più approfonditi. 
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